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Porque vivimos a golpes,
porque apenas st nos dejan
decir que somos quien SOomos...

Gabriel Celaya
(La poesia es 1m arma cargada de futuro)

A
Max H. Schoen

in memoriam

Una manana, a la puerta de la empresa

se encontraron un precioso nino recién nacido.

Tras varias reurtiones entre la direccion y el comité de personal,
acordaron abandonarlo en el orfanato de la ciudad;

era evidente que el nifo no pertenecia a la empresa.

En aquella empresa, jamds dos personas habian

colaborado tan estrechamente para hacer algo;

no acostumbraban a hacer las cosas con carino Yy placer;

pocas veces hacian algo “con pies y cabeza’;

y nunca habian conseguido completar un proyecto a tan largo plazo.

(De un curso sobre Calidad cn los Scyvicios. en AENOR)
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1. INTRODUCCION, MOTIVACION Y OBJETIVOS.

1.1 INTRODUCCION.

Las enfermedades dentales, por su alta prevalencia, son una de las
principales causas sanitarias de dolor y molestias de la poblacion.
Afectan a la salud general de cada persona, a su relacién social, auto-
estima y calidad de vida. Su tratamiento representa, ademas del
coste intangible de dolor, ansiedad y molestias, un importante con-
sumo de medicamentos, tiempo y recursos econémicos.

En la Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma Vasca de 1992,
las enfermedades dentales suponen el 45% del gasto directo; aquél
que las familias afrontan desde su propio presupuesto. En dicho ario,
el gasto sanitario directo fué de 48.098 millones. De ellos, 21.757
millones fueron gastos dentales (49),

La informacién disponible en 1986 serfialaba que los problemas de
salud dental, especialmente caries, eran la patologia mas percibida
por la poblacién vasca, sobre todo entre los jovenes. El sistema de
provision de cuidados dentales, exclusivamente privado y basado en
el pago directo por servicio, era considerado caro por los usuarios. La

mitad de la poblacion menor de 15 anos no lo habia utilizado nunca.
(48)

En 1988, los datos epidemioldgicos indicaban que a los 14 anos de
edad, cuatro (CAO0=3,98) de sus dientes estaban afectados por caries:
mas de la mitad de estas caries no habia recibido tratamiento. El
costo econémico de los servicios asistenciales era el principal obsta-

culo para resolver dichos problemas(Ss)(48).
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Las prestaciones que el Sistema Nacional de Salud y los diferentes
Servicios de Salud autondmicos garantizan a la poblacién, en asisten-
cia dental, son muy limitadas. En la practica, estan reducidas a la ex-
traccion dental como "soluciéon” a los problemas dentales planteados.

Esta situacion, que se mantiene histéricamente desde la constitucién
del SNS espanol, contrasta con la de paises de nuestro entorno euro-
peo. donde la poblacién tiene asegurados unos minimos asistenciales
mas amplios, y en todo caso la asistencia basica dental de los nifios.

La universalidad y equidad, que Osakidetza/Servicio Vasco de Salud,
desde su constitucién en 1984, garantiza a la poblacién de la CAPV,
en la asistencia médico-quirargica general, tampoco alcanzan a su
atencion dental mas basica, ni siquiera para la poblacién infantil.

Con la publicacion del Decreto 118/90, sobre asistencia dental a la
poblacion infantil de lIa Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV],
el Gobierno Vasco introduce un cambijo sustancial a este respecto.

Su Articulo 1 dispone: "El Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, a
través del Programa Dental Infantil, garantizara la asistencia dental
bdasica a todos los nifos, residentes en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco, nacidos a partir del 1 de Enero de 1983 y que tengan 7 6
mas anos de edad. Dicha cobertura finalizara el 31 de Diciembre del
ano en que el nino cumpla 15 anos” (1),

El Decreto 118/90, de 24 de Abril, y las Ordenes de 2 y 3 de Mayo
del mismo anc, que lo desarrollan, contienen especificaciones que
determinan con exactitud las prestaciones aseguradas y los plazos
para la implantacién de un sistema que atienda las necesidades de
asistencia basica dental de la poblacién infantil desde los 7 a los 15
anos1@2)@3) anexo 1.
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El Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI) es el conjunto or-
ganizado, coherente e integrado, de actividades y servicios que se
realizan en Osakidetza/Servicio Vasco de Salud para dar cumpli-
miento a lo dispuesto en el Decreto 118/90 por el Gobierno Vasco.

La fase de desarrollo incremental hasta su total implantacién cubre
un periodo de nueve afnos (1990 -1998). La Tabla 1 detalla las edades
que de forma incremental se van incorporando al PADI y el niimero
de ninos que elio representa en cada ejercicio.

Tabla 1: Desarrollo previsto por el Decreto 118/90 para el PADI

1990 7. | 24.000
1991 7. 8. 46.000
1992 7. 8. 9. 67.000
1993 7. 8. 9. 10. 87.000
1994 | 7. 8. 9. 10. 11. 106.000
1995 7. 8. 9. 10. 11. 12. 124.000
1996 | 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13, 136.000
1997 7. 8. 9. 10. 11, 12. 13. 14. 153.000
1998 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13, 14. 15. 170.000

La meta del PADI es reducir la frecuencia y severidad de la caries
dental en los ninos residentes en la CAPV. Su objetivo general: que
todos los ninos acudan al menos una vez al ano al dentista para reci-
bir asistencia preventiva y reparadora adecuada.

El Servicio Dental Comunitario, la unidad responsable del desarrollo
del PADI, oferta de forma personalizada, todos los anos, a todos los
ninos, la asistencia basica dental determinada en el Decreto 118/90.

Esta asistencia es dispensada por el cuadro facultativo del programa,
formado por los dentistas de cabecera de Osakidetza (SDCs) y por
dentistas habilitados (DDCs) en el sector privado. La asistencia es fi-
nanciada en su totalidad por el Servicio Vasco de Salud.



Figura 1: Diagrama organizativo del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI]} de la CAFPV.
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El presente trabajo trata sobre los 2/3 iniciales ya recorridos de la
fase de implantacion del PADI. Comprende un periodo de seis ejer-
cicios 1990-1995. Se pretendia evaluar el PADI como respuesta insti-
tucional a un problema de salud detectado en la poblacion.

El método de trabajo elegido seria estudiar sucesivamente en estos
seis anos el nivel de cumplimiento de los diferentes objetivos pro-
puestos, y la meta del programa, para evaluar respectivamente el
proceso, impacto y resultados del PADI como programa de salud.

La evaluacién del proceso ha mostrado que el PADI habia seguido el
ritmo incremental definido en el Decreto 118/90 incluyendo cada
afno a una nueva cchorte, con lo que en 1995 estaban cubiertos los
nifos de 7 a 12 anos. No obstante, reflejaba dificultades operativas en
los procesos administrativos por una deficiente estructuracion de los
recursos de Osakidetza, fundamentalmente en referencia a la identi-
dad y organizacion del Servicio Dental Comunitario.

El presupuesto empleado habia sido, cada ano, inferior al previsto
para el proyecto. Frente a los 788 millones previstos para el ano
1995, Osakidetza destind finalmente 453 millones. En seis anos, el
coste total de la asistencia ascendia a 1.547 millones de pesetas, que
unidos a los 237 millones de gestion del proyecto indicaban que el
PADI habia costado 1.785 millones de pesetas.

La evaluacidon del impacto indicé que 84.498 niinos, el 72% de los
117.779 a los que se habia ofertado, habian utilizado el programa. Se
les habia realizado 220.945 revisiones anuales, 206.092 selladores de
fisura, 53.532 empastes en dientes permanentes, y solo se habian
producido 1.237 extracciones. Ademas, en estos anos, 4.932 dientes
anteriores fracturados por traumatismos habian sido reparados.

Los efectos a largo plazo indicaban que frente al CAOD=2,3 del estu-
dio de 1988, la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario mos-
traba un CAOD=1,1 para los 3.630 nifios de 12 anos, la cohorte de
mas edad incluida, que habian utilizado seis arfios consecutivos el
PADI. La incidencia de la caries se habria reducido en ellos a la mitad.
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1.2 MOTIVACION.

El principal motivo para realizar el presente trabajo se deriva de la
necesidad de desarrollar un sistema de evaluacién del proyecto. El
hecho de contar con seis ejercicios de evolucién del programa per-
mitia probar el sistema, realizar la evaluacién, sobre material sufi-
ciente. Desarrollar y realizar el proceso de evaluacién del PADI ha
sido un mativo tan importante para abordar el presente trabajo, como
obtener las conclusiones que del mismo pudieran derivarse.

A través de la evaluacién conoceriamos mejor el PADI, su génesis y
las actividades que realiza. Un mejor conocimiento del programa po-
sibilitaria enfocar del modo mas constructivo su ejecucioén actual y
anticipar las necesidades de accion futura. La evaluacion formativa es
un instrumento de gestion que permite aprender empiricamente y
mejorar el producto que se evalaa.

El Decreto 118/90 del Gobierno Vasco, segun el cual en 1998 se ga-
rantizara la asistencia basica dental a los 170.000 nifios de 7 a 15
anos residentes en la CAPV, ha supuesto hasta 1995 una inversion de
1.785 millones de pesetas. La previsién de su costo en 1998, cuando
alcance su total desarrollo, es de 1.280 millones de pesetas por aiio.

La inversién de recursos en este area de la salud, como en otras, ha
de estar debidamente justificada ante la sociedad. En un tiempo en
que la Administracion Sanitaria realiza un esfuerzo de racionalizacion
de sus actuaciones, aportar informacion sensible a este proceso ha
sido otro motivo fundamental para realizar el presente trabajo.

Por ultimo, nuestra escasa tradicion en programas de asistencia den-
tal institucionales obliga a recopilar toda la informacién generada en
la planificacién, desarrollo y evaluacion del PADI, con la esperanza de
poder colaborar al mejor conocimiento y, fundamentalmente, a un
mayor desarrollo de actividades de Salud Dental Comunitaria, eficien-
tes y posibles en nuestro medio.
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1.3 OBJETIVOS.

12 Revisar la metodologia de evaluacion de programas de promo-
cion de la salud y proponer un sistema que permita valorar el periodo
de seis anos (1990-1995), que se corresponde con los 2/3 iniciales
de la fase de desarrollo incremental previsto por el Decreto 118/90
del Gobierno Vasco para la implantacion del PADI.

2? Recopilar en un documento la informacion disponible scbre el
analisis del problema de salud dental que da origen al programa; la
forma en que se planificé la intervencion, la programacién del PADI,
y la puesta en marcha y desarrollo del proyecto desde 1990 a 1995.

3¢ Evaluar el grado de cumplimiento por Osakidetza, en el periodo
1980-1995, de los objetivos operativos del PADI que le encomienda
el Decreto 118/90 del Gobierno Vasco. Concretamente, valorar la
oferta anual personalizada a la poblacién, el desarrolio del cuadro fa-
cultativo de dentistas de cabecera, el pago de la asistencia dispensada
por los DDCs habilitados, y el desarrollo de las actividades operativas
de su Servicio Dental Comunitario.

4°  Cuantificar el coste del proyecto en el periodo 1990-1995, es-
tableciendo los costes directamente imputables a la asistencia y los
derivados de la gestion del programa. Verificar la concordancia entre
los valores previstos en la planificacién y los obtenidos en cada caso.

52 Evaluar el impacto del PADI, cuantificando en cada uno de los
ejercicios su utilizacién, y el tipo y volumen de la Asistencia General y
Asistencia Adicional dispensada por los dentistas de cabecera de su
cuadro facultativo; tanto por ejercicio como por cohorte; y diferen-
ciando entre la provista por las Unidades SDCs y los DDCs habilitados.

62 Evaluar mediante la informacion aportada por las historias den-
tales acumuladas en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario,
los resultados de la intervencién en los seis ejercicios estudiados, ob-
teniendo la prevalencia y la tasa de incidencia de caries dental en los
ninos de 12 anos que utilizaron el PADI en 1895.



2 LA EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD.

2.1 DEFINICIONES Y CONCEPTOS.

La Organizaciéon Mundial de la Salud {111) define la evaluacion de pro-
gramas como la accion de “...determinar la utilidad o el mérito de un
programa planificado, averiguar si se ejecuta del modo prescrito y
descubrir si se obtienen los resultados requeridos y el rendimiento
previsto”.

La mayoria de los autores y textos recogen en sus definiciones de
evaluacién de los programas de salud la finalidad de "valorar" su grado
de éxito en alcanzar las metas y objetivos predeterminados. No obs-
tante, segiin sea su campo profesional, su formacién o su dedicacion,
priorizan y resaltan otros aspectos del proceso, enriqueciendo y ma-
tizando esta definicion (1)56)(88)(115)  pgtos otros enfoques son fun-
damentalmente:

- su consideracion como “...instrumento de gestion para la adop-
cion de decisiones que orienten la distribucion de los recursos hu-
manos Yy financieros entre los programas y servicios actuales y futu-
ros” (106),

- su utilidad como "“...medio sistemadatico de aprender empirica-
mente y de utilizar las lecciones aprendidas para el mejoramiento de

”

las actividades en curso....”, con lo que el propio proceso de evalua-

cion puede ser tan importante como las conclusiones que del mismo

deriven )1 00):

- y €l ser”...un apoyo retroactivo en las diferentes etapas del pro-
ceso de planificacion”, resaltando la “circularidad” del proceso pla-
nificacion-evaluacién (€0)(66)(115)
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Aungque todas estas utilidades son importantes, la funcién primordial
de la evaluacion de programas es emitir un juicio de valor, determi-

nar el grado de éxito obtenido en la consecucion de los objetivos
marcados (38)/6E)(O5)(1151118)(143)

Este juicio estara basado en criterios y normas. Un criterio es un in-
dicador, una caracteristica observable, una variable que ayuda a medir
una modificacion. La norma es el punto de referencia del criterio que
permite realizar un juicio. Convierte en operativo el criterio atribu-
yéndole un valor numeérico. Los criterios y las normas pueden ser
explicitos o implicitos. Son explicitos si las normas y criterios estan
fijados de antemano de forma que cualquier evaluador se pueda servir
de ellos. Son implicitos si tienen que ser fijados por el evaluador de
acuerdo a su conocimiento del tema ¢7)(115),

Ya sean explicitas o implicitas, las normas se establecen bien de
forma normativa, a partir de la opinién de una institucién, individuo
o grupo bien informado y considerados competente y experto en la
materia; o empirica, en funcién de las experiencias anteriores del
programa que provengan de la propia investigacion o por compara-
cion con experiencias de programas similares(®®).

El problema planteado por los criterios y las normas es fundamen-
talmente el de su validez. Dependera de qué valores se consideren
importantes. Distintos grupos evaluaran un programa de forma dife-
rente, y llegaran a diferentes resultados y conclusiones. La forma de
juzgar depende de sus expectativas y experiencias; de lo que consi-

deren importante o juzguen irrelevante (113),

Todo ésto afectara tanto a la forma de llevar la evaluacién como a los
métodos que se utilizaran. No existe una unica forma de evaluar un
programa; por ello es necesario definir los criterios en que se basa el
juicio y explicitar el proceso con el que se juzga un programa. Esto,
aunque no elimina el problema de la subjetividad, al menos lo clari-
fica publicamente (115),
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2.2 LOS DIFERENTES TIPOS DE EVALUACION DEL PROGRAMA.

Con un enfoque finalista, la evaluacién de un programa puede limi-
tarse a una valoracion de resultados al finalizar el periodo de implan-
tacion, a través del analisis de sus componentes (recursos, activida-
des y objetivos). Es la denominada evaluacién sumativa.

Si por contra, la evaluacién se produce al mismo tiempo que se van
desarrollando las etapas del programa, de forma concomitante o con-
currente, se habla de evaluacién formativa. Esta mantiene una retro-
accion constante a todo lo largo del proceso de elaboracion y de eje-
cucion del programa, lo que permite que sea continuamente modifi-
cado, mejorado y adaptado, en funcion de los nuevos datos que se va-
yan conociendo (63)(66)(122)

Del mismo modo que se identifica diferentes niveles en el proceso
de planificacion de las actividades sanitarias, se identifica y clasifica
sus correspondientes niveles en el proceso de evaluaciéon en estraté-
gica, tactica y operativa (8)27)(115),

Asi, la correspondencia entre el programa, tal y como fué concebido
y realizado y las prioridades establecidas, su pertinencia en el con-
texto social y con las lineas generales de politica sanitaria estableci-
das, se exploran en la evaluacién estratégica.

El éxito obtenido en alcanzar los objetivos y metas del programa, la
adecuacion de los recursos empleados en cantidad, tipo y calidad, y
la idoneidad de las actividades, se juzgan en la evaluacién téctica. La
ejecucién del programa, de los objetivos operativos marcados, se
analiza en la evaluacién operativa (115),

La Tabla 2, muestra la relacién entre los elementos del programa, los
diferentes tipos de evaluacion, los indicadores y medidas utilizados, y
los métodos de recogida y analisis de la informaciéon. Esta relacion de
interdependencia es la propuesta metodoldogica mas comunmente
aceptada {127),



Tabla 2: Relacién entre los elementos del programa, indicadores, medidas e informacién.

Recursos Actividades Objetivos de salud
Estructura Proceso Resultados
Adecuacién Pertinencia Eficacia Efectividad Eficiencia

Cantidad, calidad y tipo

Cantidad, calidad y dpo

Efectos logrados

Efectos logrados en

Relacion entre los

de recursos utilizados actividades desarrolladas | individuos alcanzados la poblacién diana efectos y los recursos
Documentos Administracién Epidemiologia Epidemiologia Economia de
administrativos Evaluacién confraternal Historiales clinicos Historlales clinicos la salud

pn

I1



2.2.1 EVALUACION ESTRATEGICA.

La evaluaciéon estratégica estudia la correspondencia entre el pro-
grama y los problemas a resolver. Trata de juzgar la pertinencia
{relevance} de los objetivos del programa en relacién con los pro-
blemas que afectan a la poblacion en cuestion. Se corresponde con la
evaluacién de las politicas sanitarias aunque en el marco organizacio-
nal mas preciso que es el programa (115)

La O.M.S. y algunos autores preconizan el término "pertinencia” en
detrimento del de "adecuacién”. Sugieren reservar "adecuaciéon” para
evaluar la estructura, en especial, la adecuacion de los recursos en
cantidad, tipo y calidad por una parte, y los servicios prestados o los
resultados de salud obtenidos por otra (106)(115) La evaluacion de la
pertinencia real y la pertinencia tedrica serian los dos componentes
de la evaluacion estratégica.

La evaluacion de la pertinencia teérica del programa se ubica en el
ciclo de planificaciéon en las etapas previas a la programacion. Se
apoya en diferentes fuentes, testimonios y documentos, para juzgar la
pertinencia de la propuesta de objetivos y metas del programa. La
evaluacion de la pertinencia real o empirica del programa se ubica al
final del proceso. Se efectia sobre el programa tal y como ha sido
implantado, para evaluar los efectos conseguidos. Toma en conside-
racion todos los efectos, esperados e inesperados, positivos y negati-
vos, de salud y de otro tipo, incluso sobre una poblacion mas general
que aquella a quien se dirige; y los inscribe en un contexto de perti-
nencia amplio en el que se plantean los problemas de salud y se es-

tablecen las prioridades (115),

2.2.2 EVALUACION TACTICA

La evaluacion tactica se efectiia en dos planos. Por una parte, se pue-
den valorar independientemente cada uno de los componentes del
programa {recursos, actividades y objetivos) y, por otra parte, se pue-
den considerar las interrelaciones entre ellos.



2221 Evaluacitn de la estructura, proceso y resultados.

Los componentes del programa son los recursos, las actividades y los
objetivos y metas asignados al programa. A estos componentes co-
rresponde respectivamente un enfoque de evaluacién clasica que se
divide en estructura, procesos y resultados®8).

La evaluacién de la estructura responde a las preguntas relacionadas
con la adecuacién {adequacy). Con la cantidad y calidad de recursos
humanos, materiales y financieros del programa. Las caracteristicas
de la organizaciéon que lo soporta. La formacion y capacitacion de los
profesionales. El horario de asistencia a la poblacién. El presupuesto
que se destina. El equipamiento sanitario, informatico.... Es la forma
de evaluacién mas utilizada en la actualidad en los servicios de asis-
tencia sanitaria y se realiza mediante sistemas de acreditacion®®?.

La evaluacién del proceso se refiere a la idoneidad (appropriateness)
de los servicios producidos en el programa. Mide la actividad del
programa y a quién llega, el alcance del programa. Determina hasta

qué punto se esta ejecutando de acuerdo a lo planiﬁcado(94).

Tiene varias dimensiones. Un enfoque técnico, generalmente defi-
nido por los profesionales, verifica si la asistencia dispensada se co-
rresponde con normas profesionales de buena practica, si las pruebas
diagnodsticas son las apropiadas y siguieron el protocolo establecido,
si los diagnosticos se ajustan metodolégicamente al sistema de deci-
siones.... Este tipo de evaluacion de la calidad de los cuidados sanita-
rios, centrada en los procesos, ha sido con frecuencia objeto de la
llamada evaluacién confraternal (peer review) por grupos de profe-
sionales de igual cualificacion(®H149)

Otros aspectos del proceso que son evaluables corresponden a las
relaciones interpersonales entre proveedor de servicio y usuario. La
continuidad de la relacion en el tiempo, su globalidad, la satisfaccion
de los participantes...(")(ss).
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Por udltimo estan los aspectos relativos al nivel organizacional, proce-
sos implantados en el programa para asegurar la accesibilidad, conti-
nuidad, y humanizacion de los servicios (153)

La evaluacién de los resultados responde a las preguntas de si un
programa ha alcanzado su meta, si ha sido capaz de reducir las nece-
sidades de salud o el problema de salud que se determind, es decir,
si ha producido los efectos de salud buscados. Hawe () hace una di-
ferenciacion de efectos que se mantiene con matices en otros auto-
res y que utilizaremos a lo largo de este trabajo. Clasifica los efectos
en: impacto y resultado.

La evaluacion del impacto se centra en los efectos inmediatos del
programa, es decir, sus efectos sobre los factores que causan el pro-
blema o que influyen en él. Mide los objetivos del programa. Se valora
tanto los efectos deseados como los posibles efectos secundarios. Se
centra sobre todo en los efectos a corto plazo. Por contra, la evalua-
cion del resultado se corresponde a la consecuciéon de las metas de
un programa y se centra mas en los efectos a largo plazo (66)

Los resultados de salud de un programa pueden ser apreciados a dos
niveles. La evaluacion de la eficacia (efficacy) mide los efectos sanita-
rios del programa sobre los individuos realmente alcanzados. La eva-
luacién de la efectividad (effectiveness) mide los efectos sanitarios
del programa en el conjunto total de la poblacién diana (106)(119)(122)

La eficacia de un programa se sustenta en las ventajas que propor-
ciona a los individuos a los que realmente se aplica. La efectividad de
un programa se basa en las ventajas que proporciona a la poblacion
objeto. Es importante establecer que una buena eficacia no implica
siempre una alta efectividad.

2.2.2.2 Evaluacién de las interrelaciones entre los componentes
(estructura-proceso-resultados) del prograrna.

Cuando la evaluacion de un componente individual del programa se
realiza en relacion con otro componente, en vez de recurrir a normas
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para realizar un juicio de valor, se hace fundamentalmente por méto-
dos de comparacién. Asi se podra determinar la relacién entre los
diferentes tipos de recursos y el proceso o los efectos, o la relacién
entre diferentes formas de proceso y efectos.

Este tipo de comparaciones sirven posteriormente para el estable-
cimiento de normas de evaluacion de estructuras y procesos, y fun-
damentalmente para la evaluacion econdmica de los programas.

Existen dos tipos principales de evaluacién econémica (2)(41)(42)(119)

El primero es la productividad, que relaciona las actividades desa-
rrolladas con los recursos empleados. Se expresa por medidas como
el nimero de servicios dispensados por equipo asistencial, el niimero
de servicios producidos por una cantidad de dinero... El segundo es
la eficiencia (efficienicy), que relaciona los resultados sanitarios ob-
tenidos en la poblacion objeto con los costes de los recursos movili-
zados para su consecucion. La evaluacion de la eficiencia de los pro-
gramas ha experimentado una notable expansién en los ultimos arios,
fundamentalmente debido a la limitacién de los recursos financieros
de las instituciones. Existen diferentes métodos de anilisis.

El analisis coste-efectividad {(cost-effectiveness) sirve para establecer
en términos monetarios los costes de un resultado de salud expre-
sado como un indicador sanitario. Obvia el tener que dar un valor
monetario a los efectos obtenidos y se suele utilizar para determina-
ciéon comparativa del coste econdémico de diferentes alternativas para
obtener un mismo resultado de salud. Una variante del enfoque seria
el analisis costo-eficacia (cost-efficacy) que tiene en cuenta la distin-
cion ya establecida entre eficacia y eficiencia, pero en general los
economistas de la salud no lo reconocen, argumentando que el hacer
evaluacién de la eficiencia supone que la efectividad del programa ha
sido demostrada (127),

Para realizar la evaluacién economica de coste-efectividad de un pro-
grama hay que calcular la razon coste/efectividad.
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Coste del programa
Razdén C/E = ~--cmmmmmmm e e

Efectos de salud del programa

Las diferentes estrategias posibles para llegar a un determinado re-
sultado de salud se pueden comparar mediante sus respectivas razo-
nes de costo/efectividad. La mejor estrategia, desde un punto de vista
econdémico, sera la que tenga una relacion mas baja.

Los analisis de costo-efectividad pueden ser usados tanto para ayudar
en un proceso de seleccion de prioridades, como para evaluar re-
trospectivamente la eficiencia de un programa o de un determinado
curso de accién. Son instrumentos para el analisis prospectivo en la
fase de planificacion, ¢cudl es la manera mas barata de alcanzar un
determinado objetivo de salud?, y retrospectivo, jhay alguna forma
menos costosa de alcanzar el mismo resultado?, en la fase de evalua-
ciéon de un programa. Por contra, no son utiles para evaluar el valor
intrinseco de un programa, Jmerece la pena el gasto?. que es ade-
mas de una cuestion técnica, un tema de politica sanitaria y social y
donde son mas utiles otro tipo de analisis comeo los de costo-benefi-
cio @140)(127).

En el analisis coste-beneficio (cost-benefif} , los resultados de salud
se traducen y expresan en unidades monetarias, 1o que plantea evi-
dentes dificultades ya que no es facil expresar los beneficios de salud
como dinero. Sirven para establecer si los beneficios econémicos del
programa superan a los costos al comparar programas alternativos en
competencia, incluso fuera del campo de la salud, con el objetivo de
maximizar los recursos colectivos (12)(42),

En los analisis de coste-beneficio, los costos y los beneficios (la ga-
nancia en calidad y cantidad de salud) se expresan en unidades mo-
netarias para obtener la razén beneficio/coste

Coste del problema _  Coste del problema
sin el programa con el programa
Razén B/C = —--mmmem e e e e e
Coste del programa
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Los costes del problema deben incluir los costes directos (gastos
efectuados para el tratamiento de la enfermedad, las complicaciones
y las secuelas crdnicas) y los costes indirectos (costes derivados de
pérdidas de produccion transitoria o permanente. La inclusion de los

costes indirectos es cuestionada por algunos economistas de la salud
(115)

Por otra parte existen costos intangibles (sufrir dolor, pérdida de au-
toestima, limitacion en la calidad de vida,...) dificilmente traducibles
a valor monetario. El analisis costo-utilidad (cost-utility) incorpora

estos costos al referir los beneficios tal como los percibe la poblacion
(115)119)

En los analisis costo-efectividad y costo-beneficio deben introducirse
calculos complementarios para obviar el sesgo del tiempo cuando los
costes y los beneficios no correspondan a la misma anualidad
(descuento o actualizacién); o para obviar el sesgo derivado de la va-
riabilidad de los datos o estimaciones sobre los costes, beneficios y
efectividad (analisis de sensibilidad).

La tasa de descuento o actualizacién se basa por lo general en la tasa
de inflacién o en el interés que pagan los bancos en los depésitos a
plazo. Los valores presentes de costos y beneficios se obtienen de la
formula (127);

nominal de la cantidad

Valor presente = ----------rm-rmmmmoomo oo
nimera de afios trancurridos

(1 + tasa de descuento)

Asimismo, con frecuencia son necesarios andlisis de sensibilidad que
responden a la incertidumbre con que se hayan obtenido los datos de
coste, beneficio y efectividad. Consisten en repetir analisis de estos
parametros, variando los componentes econémicos, epidemioldgi-
cos..., que los determinan, y observando su influencia en los resulta-
dos. Cuando estos resultados son muy sensibles a determinadas esti-
maciones se necesitan nuevas investigaciones para validar la estima-
cion. Si el tiempo transcurrido entre la realizaciéon de costes y 1a ob-
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tencién de beneficios es largo, los resultados de analisis costo-efecti-
vidad y costo-beneficio pueden ser muy sensibles a los cambios de la
tasa de descuento ¢ actualizacidén y se requerira un analisis de sen-

sibilidad variando ésta para observar cémo modifica los resultados
(42)

El andlisis de rentabilidad econdmica de los programas tiene dos cri-
terios principales. El valor neto presente (net-benefit) que consiste
en sustraer costes actualizados de beneficios actualizados; si el resul-
tado es positivo, el programa es rentable. El segundo criterio es el ya
comentado de razén beneficio/costes. Cuando el resultado es mayor
que 1, el programa se considera rentable (115),

2.2.3 EVALUACION OPERATIVA

La evaluacion operativa se efectua sobre la implantaciéon o ejecucion
(implementation} del programa, siendo considerada como una pro-
longacién de la evaluacion tactica en la medida en que involucra re-
cursos y actividades. Comprende la secuencia de actividades que si-
gue a la adopcion del plan del programa y alcanza hasta que las accio-
nes sanitarias se hayan integrado, institucionalizado, al formar parte
de la practica habitual de la organizacién sanitaria (115),

Pineault y otros autores senalan que con frecuencia los defectos en la
implantacién son la causa del fracaso de los programas (60)(66)(115) Lq
implantacion de un programa supone la introduccion de un cambio
en las organizaciones, 1o que requiere una adaptacién mutua entre el
programa y el conjunto de la organizacion. El planificador debera de
analizar y tener en cuenta los obstaculos y resistencias que se asocian
al cambio, y encontrar la estrategia mas adecuada para crear las
condiciones propicias que permitan superarlas. Para ello, antes de
implantar un programa deberan de considerarse tanto los elementos
estratégicos, que actian en la implantacién del programa, como los
elementos técnicos, que se refieren a los elementos de gestion de
dicha implantacién (147)
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Con frecuencia, las organizaciones sanitarias no tienen el control so-
bre todos los recursos necesarios para la realizacién del programa.
Incluso aquellas que tienen recursos suficientes deben recurrir en
ocasiones a recursos profesionales o institucionales integrados en or-
ganizaciones que no dependen de su jurisdiccion (115),

De la adaptacién mutua entre las diferentes organizaciones que inte-
ractian y el programa, dependera en gran parte su integracién. Los
elementos estratégicos que deberan de haberse considerado antes de
iniciar la implantacion de un programa son: €l medio ambiente inte-
rorganizacional, medio ambiente extermo, que requiere la identifica-
cién de sus caracteristicas, de los individuos y grupos de interés que
lo forman, las metas e intereses en relacién con el programa, y los
acuerdos de implicacion en el proceso de planificacion, implantacién
y ejecucion del programa que se pudieran lograr; y la propia organi-
zacion, medio ambiente interno, considerando sus condiciones es-
tructurales en cuanto al nivel de toma de decisiones, nivel de gestion
y nivel de ejecuciéon (32)(83),

Ademas de evaluar la suficiencia y correccién con que se trataron los
elementos estratégicos, debera de evaluarse los elementos técnicos
de la implantacién del programa, los de planificacién de la gestion,
de las operaciones del programa. Sera conveniente, para hacer esta
evaluacién, revisar el plan de operaciones y los diferentes sistemas
de clasificacion de actividades operativas del programa.

El plan de operaciones de un programa ordena las actividades del
equipo o servicio encargado de desarrollar el programa y sirve para el
funcionamiento diario. En él se especifican los cobjetivos operativos.

Los objetivos operativos deberan de estar formulados desde el punto
de vista de actividades del equipo de trabajo y especifican quién hace
qué, cuando, en qué orden y con qué recursos. Algunas veces este
plan de operaciones esta integrado en un plan central de operacio-
nes de la organizacion (ej: tareas de formacién del personal, de ela-
boracién de presupuestos,...).
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Ademas de especificar los objetivos operativos, el plan de operacio-
nes enuncia las actividades operativas a realizar. Estas pueden ser de
tipo temporal, como la instalacién de un equipamiento nuevo, o0 co-
rriente, actividades que mantienen funcionando con normalidad el
programa. Las actividades temporales, por su caracter pueden ges-
tionarse como proyectos especificos.

En la evaluacion operativa se puede investigar asimismo la existencia
de métodos de clasificacién ordenada de las actividades del pro-
grama. Seria de utilidad revisar los sistemas tipo red como: algorit-
mos de decision, diagramas de flujo (flow chart), sistemas PERT
(program evaluation and review technique), CPM (critical path met-
hod), vy los de representaciéon del calendario de operaciones, tipo
diagrama de Grantt o diagrama de Milestone existentes (32115},

Figura 2: Niveles de planificacion y evaluacion.

PLANIFICACION NIVELES

Identificacion de problemas

v

Establecimienio de prioridades

v

Determinacién de metas

G

Determinacion de objetivos

Estratégico

Determinacion de actividades

v

Prevision de recursos

v

Determinacién de objetivos operativos

¢ Tactico

Determinacién actividades operativas

¥

Ejecucion del programa

EVALUACION ="
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2.3 SELECCION DE METODOS DE EVALUACION.

El método que se utiliza para la evaluacién de cada programa de-
pende fundamentalmente de dos factores: del contexto organizacio-
nal en que se desarrolla el programa y su evaluacion; y del enfoque
tedrico, el paradigma de evaluacion adoptado por el evaluador (115)

2.3.1 SEGUN EL CONTEXTO.

Pineault propone la seleccion del método de evaluaciéon de progra-
mas en funcion del tipo de organizacién en que se encuadra. Para
ello, las clasifica por la forma en que persiguen sus objetivos, en mo-
delos racionales (goal attainment model), modelos sistematicos

(system model) y modelos de sistema abierto {open system model)
(86)(115)

En los modelos racionales (goal attainment model), 1a organizacién es
una entidad simple que persigue una o varias metas facilmente
identificables hacia las que orienta todas sus actividades. En ellas se
intenta maximizar los esfuerzos para conseguir los objetivos de los
programas. La evaluacion del programa consistira entonces en valorar
hasta qué punto se han alcanzado las metas que se propusieron en un
principio.

En los modelos sisteméticos (system model), 1a organizacién es un
sistema complejo y dinamico con objetivos mas difusos e inestables
que son redefinidos constantemente por los actores presentes en
cada momento en la organizacion y por el medio ambiente que la ro-
dea. Se preccupa especialmente por sus propios procesos organiza-
cicnales internos en un constante intento de garantizar operatividad
y supervivencia a la organizacién. El éxito estara en relaciéon con la
utilizacion 6ptima de los recursos para adaptarse a la naturaleza
cambiante de la organizacién, los actores y sus diferentes enfoques
del problema de salud en cuestion. La evaluacién del programa se
hace mas sobre criterios de optimizacién (adecuacion estratégica) de
los recursos que sobre su maximizacion.
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En organizaciones tipo modelo racional, basado en la consecucién de
metas claras, se suele realizar evaluacién sumativa. Ha sido tradicio-
nalmente el tipo mas practicado de evaluacién de programas. Se pre-
ocupa de los efectos obtenidos mas que del proceso. En un caso li-
mite, este enfoque puede llegar a concluir que un programa ha fraca-
sado, aun en el caso de que no se haya llegado a implantar.

Debido a ello, la evaluacién formativa se esta empleando cada vez
mas, sobre todo en el estadio de implantaciéon de los programas, para
comprender y explicar las razones del éxito y fracaso de los mismos.
Este tipo de evaluacion esta mas adaptado a la concepciéon actual de
las organizaciones sanitarias. Ademas, la evaluaciéon formativa es
esencialmente dinamica y permite por su retroaccién continuada, el
reajuste o la modificaciéon de ciertos elementos del programa para
mejorar sus logros.

El modelo organizacional de sistema abierto (open system model), vi-
sualiza a la organizacion situada en un entorno dominado por incerti-
dumbres y cierta turbulencia. Es importante entonces para la organi-
zacién adaptarse al medio, por lo que toma sus decisiones en funcioén
de criterios de satisfaccion suficiente (satisficing), es decir, de la re-
duccién de la incertidumbre y las turbulencias, en lugar de buscar
maximalizacion u optimizacion de sus recursos. En consecuencia,
cuanto mas inestable y turbulento es el medio ambiente de la organi-
zacion y su entorno, mas dificil se hace identificar metas estables y
permanentes. La evaluacion sumativa es dificilmente aplicable.

Patton propone por ello un método que llama evaluacién centrada en
la utilizacién(''3), que consiste en adaptar continuamente los méto-
dos seleccionados en la evaluacion a las necesidades de quienes to-
man las decisiones en la organizacion. La participacion continuada de
estas personas, o las estructuras a quien se destina la informacién en
el proceso de evaluacion, es elemento fundamental de este método.

En el enfoque de seleccion de métodos propuesto por Patton, los
objetivos y metas importantes pueden no ser los sefialados en la
planificacién, sino aquellos que sean de utilidad para los usuarios de
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la informacion. Es posible que la evaluacién deba de orientarse hacia
la valoracién del cumplimiento de objetivos considerados de priori-
dad secundaria en el programa, pero que son de mayor utilidad en un
contexto evaluativo determinado. Esta menor ponderacion de un ob-
jetivo, que en principio era prioritario en el programa en favor de
otros de menor rango, tiene diferentes causas.

- Los objetivos mas importantes del programa se refieren al largo
plazo, y en cambio, las organizaciones e individuos implicados en el
programa suelen necesitar obtener datos a un plazo mas breve para
evaluar en qué direccién esta marchando el programa.

- Los objetivos mas importantes del programa a menudo se alcanzan
por la acciéon conjunta de numerosos factores, algunos externos al
programa, variables concomitantes, por lo que los datos sobre la
consecucion de objetives mas inmediatos pueden ser indicadores
sensibles, especificos y precoces, de la evolucidn del programa.

- Las personas implicadas en el proyecto suelen recibir mucha infor-
macion sobre las metas mas importantes y muy poca sobre objetivos
intermedios que con frecuencia son de gran interés para ellos.

La orientacion de Patton es pragmatica, flexible, y se adapta a organi-
zaciones de sistema abierto, interactuantes con el medio ambiente.

2.3.2 SEGUN EL PARADIGMA ADOPTADO.

En los tratados sobre evaluacion de programas se observa la existen-
cia de dos posicionamientos teéricos enfrentados en relacion con los
métodos empleados.

Uno propugna un enfoque empirico, inspirado en las ciencias natura-
les, y propone un proceso hipotético-deductivo; es el dominante y se
apoya en métodos cuantitativos. El otro, procedente de las ciencias
humanas y sociales, propone una metodologia mas cualitativa y un
proceso inductivo; es ¢l enfoque normativoe. La Tabla 3 resume sus
principales caracteristicas.
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Ambos se pueden utilizar simultdneamente en una evaluacién y su
eleccién estd maés relacionada con los métodos e instrumentos de
evaluacion seleccionados que con su propia capacidad intrinseca. La
formacion y el campo cientifico del agente evaluador y su propio po-
sicionamiento tedrico es con frecuencia el factor determinante(!!),

Tabla 3: Enfoques paradigmaticos de los métodos de evaluacion.

Datos cuantitativos Diatos cualitativos
Objetividad Subjetividad
Distancia en relacion a las observaclones Proximidad méxima de los medios de observacion
Orlentacién fragmentaria Oricntacion global
Sistema fijo Sistema dinamico
Se otorga importancia a la flabilidad de los datos La importancia €s otorgada a la validez de los datos
Procedimiento deducttvo Procedimiento inductivo
Tiende a la uniformidad Tlende a ta diversidad

Patton (113), propone también en este caso una tercera via centrada
en la utilizacién, al igual que lo hacia al considerar el contexto orga-
nizacional. El enfoque de las elecciones. Es un enfoque ecléctico que
trata de utilizar los métodos mas adecuados a cada situacion. En é€l,
es importante identificar a los usuarios de la informacién preducida
por la evaluacion, y hacerles participar en todas las etapas del pro-
ceso, de tal forma que las elecciones metodologicas sean elecciones
compartidas y se ajusten a sus necesidades.

Pineault apoya esta opinién y refiere que no existe ningun criterio ab-
soluto en la eleccién de métodos. Frente a posicionamientos metodo-
logicos preconcebidos con los que se enfrenta un evaluador a un de-
terminado problema “... son la naturaleza del problema y el contexto
en el cual el programa se implanta, los que deben dictar la eleccion
del método™ (119),
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Esta vision pragmatica y ecléctica permite privilegiar a lo largo del
proceso de evaluacion de un programa, el método que se adapte me-
jor a la fase a considerar.

Asi, en la fase de implantacién, donde hay que interesarse mas por el
proceso, esta indicada la evaluacion formativa, mas cualitativa.

Si de lo que se trata es de generalizar un programa en funciona-
miento en una zona determinada, a todo un pais, probablemente se
requerira una evaluacién sumativa, un estudio mas cuantitativo de sus
efectos.

En el estadio de concepcion y elaboracidn de programa, la evaluacion
tactica, estructural, de la adecuacién de los componentes del pro-
grama, serd la que predomine.

Por ultimo, al comienzo del proceso de planificacion y programacion
se precisara una evaluacion estratégica, mas normativa y cualitativa,
destinada a estudiar su pertinencia.

Las orientaciones cualitativas y cuantitativas se utilizan en la practica
de forma complementaria, aportando las primeras elementos expli-
cativos a los resultados obtenidos por las segundas (38)(15),



 Exaluacion de programas de salud 26

2.4 INVESTIGACION EVALUATIVA.

Aunque en el lenguaje cotidiano de los programas sanitarios se hable
de evaluacién, con frecuencia este término se refiere a actividades de
“investigacion evaluativa™(®),

La investigacion evaluativa comienza con el enunciado de los objetivos
perseguidos con un programa y plantea como hipétesis la existencia
de una relacion entre el programa, variable independiente, y los efec-
tos deseados, variables dependientes. La verificacion de esta hipote-
sis requiere de un protocolo de investigacién, determinado por el di-
seno de la misma, asi como técnicas de recogida de informacion (115),

Cada investigacion evaluativa tiene su propio disefio, que comprende
el conjunto de procedimientos y métodos previstos de antemano por
el investigador para asegurar la validez de un estudio de evaluacion.
Los diserios de investigacion se suelen asociar por lo general a la
evaluacion sumatoria, cuantitativa, pero cada vez en mayor medida se
estan asociando a ellos aspectos cualitativos y subjetivos que ayudan a
complementarlos (56),

2.4.1 LA VALIDEZ DE UNA INVESTIGACION EVALUATIVA.

Hay dos cuestiones fundamentales en la investigacion evaluativa al es-
tudiar los efectos de un programa: ¢son realmente los resultados ob-
tenidos efecto del programa?; j;pueden ser generalizados a un con-
junto mayor de individuos?. Estas dos preguntas definen los dos tipos
de validez de un estudio (%),

La validez interna permite concluir que el efecto obtenido se debe
realmente a la variable independiente y no a otros factores o variables
de confusién, variables concomitantes, conocidas o desconocidas al
hacer el disefio. La validez externa permite generalizar los resultados
a una poblacién mayor o a otras situaciones o contextos mas amplios.
La validez interna de una investigacion evaluativa es mas importante
que la externa ya que constituye una condiciéon necesaria, aunque no
suficiente, para que se dé la validez externa.
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La validez interna se garantiza cuando se puede controlar la influencia
de variables concomitantes sobre la variable dependiente (sobre los
efectos del programa). Una variable concomitante se define como
aquella que se puede asociar tanto a la variable independiente (el
programa) como a la variable dependiente (los efectos del programa)
0 a ambas.

Entre las posibles situaciones en que interviene una variable conco-
mitante, la mas frecuente es la de asociacién secundaria.

Y - e > X X = variable dependiente
Y = variable independiente
Z Z = variable concomitante

Si al variar Z se observa variacion sistematica de la variable X, hay que
discernir si Z esta asociada a la variable independiente Y.

Si hay asociacion entre Y y Z, la variable independiente es causa co-
mun de X y de Z; la correlacion entre Z y X es aparente (spurious). Si
no hay asociacion entre Y y Z, la variable concomitante es una verda-
dera variable independiente que actna sobre X, pero que es extrana a
la relacién causa-efecto entre Y y X.

En la realidad las situaciones son mucho mas complejas y hay que
aislar el efecto especifico de maultiples Y sobre diferentes X del resto
de varias Z.

La influencia de las variables concomitantes sobre el efecto del pro-
grama introduce variaciones sistematicas en la medida de los resul-
tados, en relacién a su valor real. Es lo que se denomina sesgo. El
sesgo puede intentar neutralizarse "a priori”, al hacer el diseio de la
evaluacion, o "a posteriori", por andlisis de los datos obtenidos me-
diante métodos apropiados.

(3)(58)(74)(89)(90)

Los tratados de metodologia de la investigacion inves-

tigacion evaluativa y epidemiologia, recogen diferentes métodos de
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control de las variables concomitantes o de confusion a través del di-
senio de los protocolos de investigacion.

Ademas de estos métodos para controlar las variables concomitantes
en una investigacion, deberan de considerarse otros obstaculos a la
validez de los estudios de investigacion evaluativa.

Pineault clasifica los obstaculos a la validez interna en: efectos debi-
dos a la historia, a la maduracion, al instrumento de medida o a su
efecto, a la mortalidad experimental, a la regresion estadistica y a la
seleccion. Respecto de la validez externa clasifica los obstaculos en:
interaccion seleccion-tratamiento, interaccion test-tratamiento,
efectos debidos a la situacién y efectos debidos a tratamientos multi-
ples (1),

2.4.2 PRINCIPALES DISENOS EN INVESTIGACION EVALUATIVA.

La clasificacion mas aceptada los agrupa en tres categorias, experi-
mentales, cuasiexperimentales y preexperimentales. Los primeros,
mas exigentes, rigurosos y cuantitativos, con mas utilidad en la eva-
luacién de los efectos del programa. Los ultimos, menos rigurosos y
con un mayor interés en sus aportaciones cualitativas y explicativas
de los procesos (89)(58)(3)(115)

Disenios experimentales: Son considerados los de mayor calidad e
incluyen el ensayo clinico aleatorio (randomized clinical trial] que se
considera el prototipo de ellos en el campo de la investigacion mé-
dica. Podra usarse en la evaluaciéon de programas cuando se cuenta
con recursos suficientes. Controla tanto las variables conocidas como
las no conocidas por el evaluador. Sus inconvenientes en la evaluacion
de programas de salud estan relacionadas con: problemas éticos, al
negar una practica de eficacia conocida al grupo control, un muy ele-
vado coste, y un tiempo total excesivo.

Disefios cuasiexperimentales: Su diferencia principal es la ausencia
de distribucion aleatoria, mientras que se mantiene el resto de las
caracteristicas de los disenos experimentales. Entre ellos estan:
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El disefio antes-después con grupo testigo (non egquivalent compari-
son group) permite hacer comparaciones desde el inicio del grupo
del programa y del grupo testigo en relacién a las variables concomi-
tantes conocidas; no asi los factores de confusién desconocidos por
el investigador. Se corresponde con el estudio de cohortes utilizado
en epidemiologia clasica, siendo el programa a estudio el factor de
exposicién. Se le concede en principio una buena validez interna.

Las series cronoldgicas (time serigs] consisten en observaciones re-
petidas antes y después de la implantacion del programa. Controla
bien los efectos debidos a la maduracién y a la historia, especial-
mente si se antade un grupo testigo.

El diserio de regresion discontinua que somete a todos los individuos
a un pretest, los reparte en dos grupos en funcién de estos resulta-
dos, y uno de estos grupos es incluido en el programa, quedando el
otro como control. Despues de la aplicacién del programa se procede
a un postest. Todo cambio entre el pretest y el postest sera atribuible
al programa.

Disenos preexperimentales: Son disefntos que generalmente no pue-
den asegurar una validez tan grande como los precedentes, pero que
por su simplicidad y bajo coste pueden ser de utilidad, especial-
mente cuando se combinan entre si. Los mas conocidos son:

El grupo estatico de comparacion entre un grupo que ha participado
en el programa y otro que no lo ha hecho. Sus principales sesgos se
relacionan con la seleccién y con la mortalidad experimental.

El estudio caso-control [case control-study) es muy utilizado en epi-
demiologia y puede también aplicarse en investigacion evaluativa. Se
constituyen los grupos en funcién de la presencia o ausencia de los
efectos esperados del programa. La historia de participacién en el
programa se reconstruye entonces de manera retrospectiva.
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El diseno después unicamente {one-shot case study). que es el mas
incompleto, corresponde a un estudio de casos, y no tiene apenas va-
lor si no es acompanado de un estudio detallado de evaluacién for-
mativa. No parece posible concluir sobre la eficacia de un programa a
partir de un disenio de este tipo, pero su valor explicativo puede ser
muy grande dado que permite un analisis mas detallado de los pro-
cesos de desarrollo del programa. Son de mayor utilidad en evalua-
ciones formativas que sumativas.

Los diserios combinados (patched-up designs) son los que mas fre-
cuentemente se emplean en la evaluaciéon de programas, especial-
mente en aquellos que de manera regular incluyen a nuevos grupos
de individuos. Modifican el disefio annadiendo nuevos elementos cada
vez para controlar los obstaculos a la validez interna o a la situacién
cambiante. Aseguran un buen grado de validez y son ademas muy
apropiados porque la ejecucién y evaluacion de los programas de sa-
lud se efectiian a menudo en contextos turbulentos que fuerzan al in-
vestigador a adaptar constantemente su estrategia.
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2.5 INFORMACION Y DATOS PARA LA EVALUACION.

Al ser la evaluacién de programas un procesa dinamico de retroac-
cion sobre las diferentes etapas de la planificacion y programacion,
los métodos de recogida de informacién que se utilizan en la evalua-
cién no son diferentes de los que se usan en cada etapa al planificar y
programar la intervencion®®),

Por ejemplo, el metodo Delphi y el grupo nominal® se pueden usar
tanto en la etapa de identificacién de los problemas, como en la de-
terminacion de prioridades, o en la evaluacion.

Los métodos de clasificacién ordenada de actividades, como los dia-
gramas de Milestone y Grantt, PERT, cpM,(119) pueden aplicarse en
la etapa de la programacion de la misma forma que en la de su eva-
luacion. Estos métodos y técnicas pueden servir para una evaluacion
rigurosa del desarrollo de un programa.

Como ya ha quedado expuesto al hablar de la seleccion de métodos,
una adhesion muy estricta a enfoques cuantitativos o cualitativos al
recoger informacioén tendera a su vez a disminuir la riqueza y el al-
cance del analisis, por lo que también aqui se recomienda una com-
binacién apropiada de datos cuantitativos y cualitativos.

Como regla general el tipo de datos requeridos en la evaluacion sera
fundamentalmente de naturaleza cuantitativa cuando se refieran a los
efectos del programa, a una evaluacién mas sumativa; mientras que
deberan de tener una naturaleza cualitativa, formativa, cuando se re-
fieran mas al proceso (66)(115)

Los datos deberan de tratar sobre los diferentes componentes del
programa, recursos, actividades y resultados. A veces provienen de
los ficheros ya existentes, datos extraidos de historias clinicas, de ex-
pedientes administrativos de actividades o de otras fuentes no rela-
cionadas directamente con el programa, los llamados datos indirec-
tos (unobstructive data) 39,
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Otras veces hace falta recurrir a datos generados para la propia eva-
luacion del programa, que permitan una respuesta precisa y especi-
fica a algunas de las cuestiones que se plantean. Esto ultimo suele
elevar el coste de la evaluacion en tiempo y recursos. El evaluador
debera de adaptarse a las situaciones y escoger métodos apropiados
en funcién del contexto (3,

Hay ciertas caracteristicas de la informacion, que afectan a los datos y
a su medicion, tanto si se trata de recoger datos objetivos como sub-
jetivos, que se deberan tener en cuenta (15),

Sensibilidad: La capacidad del método para detectar la presencia de
la caracteristica que se quiere identificar.

Especificidad: Capacidad de un método para diferenciar a una pobla-
cidn que presenta una caracteristica de otra que no la presenta.

Fiabilidad: La capacidad de un método para dar los mismos resultados
cuando se repiten las mismas mediciones. Una medida sera fiable
cuando produce un resultado constante al aplicarse repetidamente.

Validez: La capacidad de un método para medir una determinada ca-
racteristica que se pretende medir. Tiene a su vez varias considera-
ciones. Al hablar de validez de contenido se indica la capacidad de
representar por la medida todos los aspectos del concepto que mide.
La validez de criterio y validez de prediccion son caracteristicas que
indican la validez de una medida para una variable que fué anterior o
que sera posterior en el tiempo. Si el criterio es un fenémeno que
tiene lugar en el mismo momento, la correlacién entre medida y cri-
terio constituye la validez concomitante. Por ultimo, la validez de
construccién se refiere a la capacidad de representar realmente el
concepto que se desea medir; es importante referirse a ella cuando
se trata de medir conceptos abstractos o donde no hay un acuerdo
normativo.

La Tabla 4 muestra el comportamiento frente al sesgo, de los diferen-
tes tipos de estudios descritos.
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Tabla 4: Comportamiento de los diferentes estudios frente al sesgo.
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2.6 OTRAS CONSIDERACIONES.

Se agrupan en este epigrafe cuestiones, fundamentalmente de natu-
raleza estratégica, no abordadas anteriormente, pero que sin em-
bargo requieren una consideraciéon especifica al estudiar los procesos
de evaluacién de programas de salud.

2.6.1 LA RESPONSABILIDAD DE LA EVALUACION DE PROGRAMAS.

Al considerar toda evaluaciéon se debera reconocer que, como todo el
proceso de planificacion, la evaluacion se sitia en un contexto ideo-
l6gico, organizacional y sociopolitico definido, donde el papel del
evaluador nunca sera neutro. En la mayor parte de las situaciones, sus
propios valores se confrontaran con los de los utilizadores de los re-
sultados de su evaluacion ©6),

Burt 27) expone razones por las que no es frecuente la evaluacion de
programas establecidos. Entre ellas cita que suele ser visto como una
amenaza por los equipos que desarrollan los programas y como una
pérdida de tiempo por sus administradores. Hawe (66} en referencia a
programas de promocion de la salud, y Pineault (115} comentan que
algunas veces no les falta razon, pues hay antecedentes de utilizar la
evaluacioén como excusa para apoyar decisiones o posiciones estable-
cidas de antemano y a la postre para recortarlos.

“Los programas de salud para los cuales se solicita una evaluacién
son, a menudo, los que tienen mayores dificultades politicas, los que
son mas nuevos o0 mas innovadores y, por tanto, los mas fragiles. Por
otra parte, otros programas bien establecidos, gque se benefician del
apoyo de grupos de influencia, no son objeto de una evaluacion, aun-
que sean muy costosos” (115),

Numerosos autores(3{(11)(38){100){113){147)

estan de acuerdo en que la
evaluacion idealmente deberia de reunir a investigadores externos al
programa y gestores del mismo. La proporcion de sus contribuciones
y responsabilidades en el proceso se basaria en cuestiones de juicio y

en consideraciones de orden metodologico y practico.
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Asi, Pineautt (115 propone que la responsabilidad de la evaluacion se
asuma por diferentes agentes en funcién del elemento del programa
que se quiera evaluar y segin la meta perseguida.

Para una evaluacién sumativa, es decir dirigida a determinar los efec-
tos del programa, el papel de un agente investigador externo al pro-
ceso de implantacién seria preponderante.

En la etapa de implantacién del programa, cuando la evaluacién for-
mativa es particularmente util, la contribucién de las personas res-
ponsables de la implantacién del programa es esencial (115,

Si a ésto unimos el enfoque propuesto por Patton que preconiza la
importancia de los destinatarios de la evaluacién, resulta que con fre-
cuencia el mayor problema suele ser conciliar los puntos de vista de
las diferentes personas que intervienen. Pragmaticamente, Pineault
(115) reconoce que en general el punto de vista del que paga la factura
suele tener las mayores posibilidades de imponerse.

2.6.2 LA PERTINENCIA DE LA EVALUACION.

Un rasgo esencial de la evaluacion de programas es que los hallazgos
deben de resultar utiles a quienes toman las decisiones; deben ayudar
a decidir si continuar, modificar o detener el programa. Para ello, los
resultados de la evaluaciéon deberan de estar disponibles en el mo-
mento en que se necesiten @,

Los cambios en las circunstancias, el personal y las politicas, suelen
tener como resultado frecuentes cambios en los procedimientos de
los distintos servicios, con lo cual muy poco beneficio practico se
saca de evaluar un programa en la forma en que se desarrollaba varios
anos atras.

La evaluacion debe de ser rapida y hacerla en la medida de lo posible
sobre la marcha . El responsable de la evaluacién de un programa
debera de tener en cuenta que cuanto antes provea de elementos de
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toma de decision, mas 1til sera la evaluacion. “La meta de la evalua-
cibn de los programas no es tanto el avance de los conocimientos te-
oricos como la ayuda a la decisién”; “..la toma de decisiones no
puede estar a remolque de la investigacion; el investigador, si quiere

qgue su estudio sea 1til, debera de someterse a estos imperativos”
(115)

No obstante en este sentido, merece la pena recoger dos conceptos
aceptados en la literatura cientifica y acufiados en analogia a los erro-
res de tipo I y II en estadistica. El término error de tipo III que se
refiere a la accién de evaluar un programa que en realidad no ha lle-
gado a desarrollarse; y el término error de tipo IV que se refiere a
evaluar algo que no interesa a quien tiene que tomar decisiones sobre
el programa (66)

2.6.3 EVALUACION ADMINISTRATIVA E INVESTIGADORA.

Estos dos conceptos se distinguen entre si tanto por las finalidades
que persiguen como por los métodos que emplean.

La evaluacién administrativa consiste en la formulacién de un juicio
sobre un aspecto del programa, a partir de normas definidas empiri-
camente o de forma normativa (1'%, Los resultados de la evaluacién
administrativa pueden ser utiles y no necesariamente encontrarios
convincentes quienes pusieran en duda la validez de las normas es-
tablecidas. Su meta es €l ajuste de los elementos del programa. Actua
por retroaccion mediante mecanismos de regulaciéon que operan so-
bre los recursos (audit médico, acreditacién....)(®, y mediante meca-
nismos de control que operan sobre las actividades, tipo evaluacion
cofraternal (69).

Por contra, la evaluacién investigadora consiste en determinar la re-
lacién entre resultados, actividades y recursos. Establece la validez de
las normas que serviran para la evaluacion administrativa. Utiliza
técnicas que comprueban hipétesis de causa-efecto. A tal efecto re-
sulta imprescindible que los métodos empleados sean rigurosos ®),
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La evaluacion investigadora no suele ser objetivo central de los servi-
cios de salud, que disponen de poco tiempo y recursos para poner en
marcha procedimientos especiales de recogida de informacién que
les aparten de sus objetivos asistenciales a la poblacion. Llevar a cabo
evaluacién investigadora en el entorno de un servicio ya establecido,
sin aportar o liberar recursos especificos, puede producir dificulta-
des, pues la evaluacion y el servicio como tal plantearan requerimien-
tos que entran en competencia entre si (3)(15),

Algunos servicios desarrollan lo que se llama evaluacién incorporada,
cuando se ha planificado la misma con antelacién, y se recoge la in-
formacion necesaria de un modo sistematico y como parte integral
de la provision de un servicio. En estos casos la evaluacion adminis-
trativa y la investigadora se benefician mutuamente (115),



3. EL PROGRAMA DE ASISTENCIA DENTAL INFANTIL.

3.1 PLANIFICACION SANITARIA POR PROGRAMAS.

Schaefer (124 define 1a planificacién sanitaria como: "Un proceso me-
todico consistente en definir un problema por andadlisis, para satisfa-
cer las necesidades no satisfechas que lo constituyen, fijar unos fines
realistas y posibles, determinar el orden de prioridades, inventariar
los recursos necesarios Yy conseguir las acciones administrativas,
considerando las diversas estrategias de intervencion posibles para
resolverlo”.

Pineault ("% destaca cinco elementos que caracterizan al proceso de
la planificacidon: su caracter prospective que conduce a decidir qué
hacer y cémo hacerlo; la relacion de causalidad que recurre a ele-
mentos técnicos de determinismo entre la accién emprendida y los
resultados que se pretenden; su orientacion hacia la accién, €l plan
que resulta del proceso de planificaciéon no puede ser solo un docu-
mento 16gico, bien escrito y presentado, el objeto ultimo de la plani-
ficacion es la accion, el cambio; su caracter de proceso continuo y
dinamico con una gran capacidad de adaptacion y que integre la eva-
luaciéon como parte del proceso; y su naturaleza multidisciplinaria por
los diferentes enfoques sanitarios, politicos, econdmicos, que en la
planificacion confluyen.,

A ellas se anade la consideracion de estar profundamente ligada al
contexto sociopolitico en la que se inserta. De ahi la necesidad de
apadrinamiento (sponsorpship) a lo largo de las diversas etapas del
proceso, como condicidon para que las soluciones propuestas puedan
ser aplicables y aplicadas.



La planificacién sanitaria se puede clasificar en cuatro tipos segin sea
el nivel jerarquico en el que se desarrolla dentro de un organismo. La
planificacion politica (normative or policy planning) que se desarro-
lla en los niveles superiores de la administracién y define la misién
del organismo sanitario, los grandes objetivos del sistema como por
ejemplo la universalidad o la equidad del sistema. El segundo nivel es
la planificacion estratégica que decide las prioridades de accion y las
alternativas entre diferentes orientaciones; decisiones importantes
que tienen consecuencias a largo plazo. Su elemento esencial es la
estrategia, definida como un plan de accion concreto para alcanzar
los objetivos. La planificacion tédctica o estructural, el tercer nivel, se
ocupa de la organizacion de actividades y recursos necesarios para al-
canzar objetivos generales y especificos definidos. Su producto por
excelencia es el "programa”. La planificacion operativa, por ultimo,
que concierne al desarrollo de las actividades del programa, el ca-

lendario de ejecucion y la gestion de los recursos (115)

El método de planificacién sanitaria por programas toma como punto
de partida los problemas de salud de una poblacién determinada. Es-
tos problemas de salud se definen en términos de indicadores epi-
demiologicos y también en términos que reflejen la percepciéon que
la propia poblacién tiene de si misma sobre su estado de salud. Me-
diante el estudio de los problemas de salud se definen las priorida-
des. Para ello ha de tenerse en cuenta la importancia objetiva y sub-
jetiva de los problemas identificados y la posibilidad de aportar solu-
ciones eficaces, econémicas y aceptables. Estas soluciones se tradu-
cen en una estrategia de intervencion en forma de programas.

El programa es pues la respuesta estructurada de Salud Comunitaria
ante los problemas detectados en una poblacion. Pineault (15} define
programa como “un conjunto organizado, coherente e integrado, de
actividades y de servicios, realizadas simultanea o sucesivamente, con
los recursos necesarios, con la finalidad de alcanzar los objetivos de-
terminados, en relacion con problemas de salud precisos y ello para
una poblacién definida”. La planificacién sanitaria por programas esta
siendo cada vez mas utilizada (3(66)(115)122),
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Figura 3: Ciclo de la planificacion sanitaria por programas.

Definicion de los
problemas y
determinacion de

/ las prioridades

Elaboracion

del Evaluaciéon
programa

Ejecucion
del
programa

Hay dos términos que se han empleado hasta aqui, problema de salud
y necesidad, que resulta importante diferenciar.

Definimos el concepto problema de salud como un estado de salud
considerado deficiente por el individuo, por el personal sanitario o
por la sociedad. De todas los posibles definiciones de la salud, la falta
de salud medida por indicadores constituye la mas operativa de las
que se dispone en planificacién sanitaria(119),

La necesidad representa lo que se requiere para solucionar el pro-
blema identificado, es lo que hace falta para que la situacién proble-
matica (el estado de salud "actual”} se convierta en la situacién dese-
ada (el estado de salud "objetivo") (66), Se incluye en ello cuestiones
como ¢l suministro de servicios sanitarios. Es un concepto relativo,
ya que depende de lo que se considere como referencia. Bradshaw
(25) aportd su clasica estructuracién en normativas, sentidas, expre-
sadas y comparativas, a la clarificaciéon del concepto de necesidad.



41

La identificacién de las necesidades va mas alla de la identificacion
de los problemas y hace que la planificacién se centre en la accién,
en lo que hay que hacer para remediar las deficiencias identificadas
en el estado de salud de una comunidad. Donabedian 8 propugna la
traduccion de necesidades de salud en sus equivalentes de necesida-
des de servicios y recursos; los recursos producen servicios, los ser-
vicios permiten satisfacer las necesidades. Es importante identificar
de qué tipo de necesidad se trata y como se especifica, pues las ne-
cesidades de salud determinaran las necesidades de servicios y su
tipo especifico.



3.2 SALUD DENTAL COMUNITARIA EN LA CAPV.
3.2.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA DE SALUD BUCODENTAL.,

En los anos 1985-86 el Departamento de Sanidad y Consumo del Go-
bierno Vasco realizé una encuesta de salud ESCAV-86 (48) para obte-
ner una imagen global de los problemas de salud de la poblacién. La
encuesta se realizé sobre una muestra de 7.200 familias con un total
de 24.657 individuos.

La muestra fué representativa de la poblacién no institucionalizada de
la C.A.P.V. segian el padron de 1981. Los datos fueron recogidos en el
periodo de Mayo-85 a Mayo-86, mediante entrevistas a domicilio de
todos los individuos que formaban cada familia. El Departamento de
Sanidad pretendia completar su sistema de informacioén aportando
datos de las personas que no acudian al sistema sanitario y sobre la
percepcion del estado de salud de la poblacion.

La encuesta formaria parte de un diagnéstico de salud de la poblacion
que contribuyera a definir prioridades en el conjunto de los proble-
mas de salud y a conocer las desigualdades existentes entre los gru-
pos de poblaciéon tanto respecto a su estado de salud como de su ac-
cesibilidad a los servicios sanitarios. Para ello, de acuerdo con la es-
trategia impulsada por la O.M.S. y conocida por “Salud para todos”
(99X102) ge utilizaron indicadores que pudieran incorporar, al proceso
de planificacion sanitaria, la informacién sobre morbilidad percibida.
Esto complementaria a la diagnosticada normativamente y generada

en el propio sistema de servicios sanitarios (48),

El analisis de los datos determiné que los problemas de salud buco-
dental se situaban como los mas prevalentes. El 24,5% de la pobla-
cion entrevistada dijo padecerlos. Por grupos de edad se apreciaba
que era la poblacion de 16 a 24 anos la que se sentia mas afectada,
fundamentalmente por procesos de caries. Las categorias socioeco-
némicas mas desfavorecidas eran las mas afectadas, pasando desde
un 28,8% de la clase social V a un 15,9 de la clase social I.
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El 74% de la poblacion entrevistada no habia visitado en el ultimo
ano al dentista. El 50% de los nifios menores de 15 anos no habia ido
nunca. De las personas con problemas de salud que no consultan con
los profesionales por motivos econémicos, el 83% refieren proble-
mas de cavidad bucal.

Figura 4: Problemas dentales percibidos y clase socio-econdmica.
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Los datos expuestos reflejaban una situacion bien distinta de la de los
paises que se utilizaron como comparacién para analizar los resulta-
dos de la encuesta.

Tabla 5: Percepcion de problemas de salud por la poblacion.

CAVIDAD BUCAL 24 (19 13 (59 7 (59
OSTEOMUSCULAR 20 (29 12 (69 21 (19
CIRCULATORIO 19 ( 39 18 (39 10 (39
RESPIRATORIO 18 {49 27 (19 21 {29
DIGESTIVO 13 (b9 14 ( 49 5 (79
ESTADOS MORB. MAL DEFIN. 11 (69 23 (29

VISION 8 (79 7 (79 5 (69
PIEL 6 (89 6 (89 9 {49
[TRANSTORNOS MENTALES 5 (99 6 (99 4 (99
AUDICION B (109 2 {139 5 (89
ACCIDENTES 5 (119 3 (109 3 (10®)
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3.2.2. OBJETIVOS DE SALUD BUCODENTAL "SPE 2000".

La evidencia del problema detectado llevé a la conclusion de que se
precisaba una mayor consideraciéon por parte de la administraciéon
sanitaria sobre este sector.

El primer obstaculo para emprender cualquier tipo de aproximacién
sistematica fué la carencia de unidades técnicas especializadas en
Salud Publica Dental en la estructura de la administracién sanitaria
de la CAPV. Por ello, el Departamento de Sanidad opté por establecer
un convenio de colaboracién con instituciones de paises con
experiencia y tradicién en servicios de Salud Dental Comunitaria que,
mediante un programa de becas, facilitara la formacion de recursos
humanos en este area.

El Joint Department of Community Dental Health and Dental Practice
del London Hospital MedicalCollege y del University College London
de la Universidad de Londres fué durante cuatro cursos académicos
consecutivos, desde 1987 a 1991, el lugar de formacién de becarios
de la CAPV. Durante este periodo, siete técnicos superiores y tres de
grado medio, realizaron el curso de MSc in Dental Public Health y el
de Diploma in Dental Public Health en la Universidad de Londres.

Al mismo tiempo que se formaban recursos humanos, se establecio
un acuerdo mediante el cual el Professor Aubrey Sheiham y su equipo
de colaboradores de la Universidad de Londres, prestaban el asesora-
miento técnico que el Departamento de Sanidad requeria en la pla-
nificacion sanitaria, fundamentalmente estratégica, en este area.

En 1990, como resultado del proceso de planificacién sanitaria ini-
ciade con el diagnéstico de salud, el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco publica el documento “Salud para Euzkadi 2000”
(140) que contempla 17 problemas de salud prioritarios a los que de-
nomina como Areas de Intervencidon Preferente. Entre ellas, y con el
numerc 04 de orden, se incluyo la Salud Bucodental. Para cada una
de estas grandes areas se establecieron cinco tipos de objetivos. La
Tabla 6 muestra los correspondientes a Salud Bucodental (140),



El Programa de Asistencia Dental infantil de ia CAPV

Tabla 6: Los 14 objetivos del area preferente 04. Salud Bucodental.

QObjetivo 4.1.1

Objetivo 4.1.2y 3

Objetivo 4.2.1

Objetivo 4.2.2

Objetivo 4.2.3

Objetivo 4.3.1 y 2

Objetivo 4.3.3

Objetivo 4.4.1

Objetivo 4.4.2

Objetivo 4.4.3

Objetiva 4.4.4

Objetivo 4.5.1

OBJETIVOS DE MEJORA DEL NIVEL DE VIDA.
Para el ano 2000, al menos la mitad de los nifios de 12 afios
deberan estar libres de caries.

Para el afio 2000, el indice co a los 7 afnos y el indice CAO a los 12
anos debera haberse reducido,al menos un 20%.

OBJETIVOS DE DISMINUCION DE RIESGOS.
Para el afio 1992, al menos el 70% de los ninos en edad escolar
practicaran tres o mas cepillados diarios con pasta fluorada.

Para el ano 1995 el consumo de sacarosa por habitante y aio
debera reducirse en al menos el 15%.

Para el ano 1995, no se administraran alimentos cariogénicos
en las escuelas o colegios en los que haya comedores colectivos.
Asi mismo, las maquinas de autoservicio gque proporcionan
golosinas, bebidas y otros productos que contienen azicares
refinados, se eliminaran de estos centros.

OBJETIVOS DE EDUCACION SANITARIA.

Para el ario 1995, al menos el 90% de los nifios en edad escolar y
el 50% de sus padres deberan conocer los factores que como la
higiene dental, el flaor, la dieta adecuada y los cuidados
profesionales, permiten disfrutar de una buena salud oral.

Para el afio 1990, al menos el 90% de los escolares conoceran la
manera correcta de realizar una higiene oral y la importancia de
realizarla varias veces al dia, sobre todo después de las comidas.

OBJETIVOS DE MEJORA DE SERVICIOS.

Para el anc 2000, los beneficios de la fluoracion de las aguas de
consumo piiblico deberan cubrir al menos al 80% de la
poblacién.

Para el afic 1990, al menos el 80% de los nifos de 6 mheses a 13
afios que residan en zonas aun no cubiertas por las redes de
abastecimiento de agua fluorada, deberan recibir aportes
adecuados de fluor.

Para el ario 1990, los servicios de atencién primaria de salud
deberan informar a todas las embarazadas sobre la importancia
del cuidado de sus propias piezas dentarias en esta etapa asi
como de la importancia de unos habitos alimenticios y de
higiene dental adecuados para prevenir la caries y la
deformacion de los dientes de los ninos.

Para el afio 2000, la asistencia odontoldgica basica, con cargo a
fondos publicos, debera cubrir, al menos a toda la poblacién de 7
a 14 anos.

OBJETIVOS DE MEJORA DE LA VIGILANCIA Y EVALUACION.
A partir del ano 1990, se debera de conocer de forma periddica el
estado de la salud oral de la poblacién de la CAV, asi como la
disponibilidad y utilizacién de los servicios correspondientes.
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3.2.3 ESTRATEGIAS DE SALUD DENTAL COMUNITARIA.

Establecidos una serie de objetivos para el area de la Salud Bucoden-
tal, se formuldé un plan de actuaciones especificas de Salud Dental
Comunitaria. Se definieron dos niveles de intervencién. Un nivel ge-
neral que recogia la orientacion estratégica que se queria impulsar, y
un nivel especifico que delimitaba cinco campos de intervenciéon en
los que desarrollar las actuaciones (128)(133)(134)

El nivel general recogia las indicaciones de la O.M.S. para la promo-
ciéon de la Salud Bucodental. Es la aplicacién del enfoque denominado
Atencién Primaria en Salud(7)(811(73)(96)(109)

enunciados para su utilizacién en la CAPV.

. Cinco puntos fueron

1* Reduccion de las desigualdades sociales en el acceso a un nivel
aceptable de salud oral. Los datos ofrecidos por la ESCAV-86 indica-
ban claramente la relacion inversa entre clase socioeconénica y per-
cepciéon de morbilidad bucodental.

Asimismo, el alto porcentaje de poblacién que no podia acceder a los
servicios de salud dental por considerarlos carcs, aconsejaba poner
énfasis en este postulado potenciando actuaciones de equidad(48) .

2° Priorizacion de las actuaciones preventivas. La comunidad cienti-
fica internacional y explicitamente la O.M.S. (109) reconocen Yy reco-
miendan como estrategia de salud dental comunitaria el priorizar la
inversion de recursos comunitarios en actuaciones preventivas. Su
mejor relacion costo/beneficio ha sido scbradamente probada ®),

3? Enfoque multisectorial sobre las causas. Las enfermedades denta-
les estan en gran parte influidas por la conducta y los habitos de vida
de las personas. La caries es una patologia inducida por un consumo
inadecuado de azucares y las enfermedades periodontales lo son por
los habitos de higiene oral.

Mejorar los habitos de alimentacién y autocuidado de la poblacion
son objetivos en los que trabaja la comunidad en su conjunto y en es-
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pecial personal sanitario y educadores. De sus resultados dependera
en gran medida que se alcancen niveles elevados de salud dental,
mas que de la propia intervencion tradicional de la odontologia res-
tauradora (117)(129),

4° Aplicacién de tecnologia localmente apropiada. Las actuaciones
que se pretenden desarrollar en el Pais Vasco no tendrian que ser
copias de “recetas” elaboradas para otras sociedades, sino que te-
niendo en cuenta la situacion especifica del sector local se pretendia
aprovechar su potencial especifico que incluia un elevado desarrollo
de tecnologia dental y equipamiento y suficientes recursos humanos
en cuanto a namero y formacion (10)(78)(132)(134)

5¢ Participacién de la comunidad. El enfoque de Atencion Primaria
en Salud requiere la participacion activa de la sociedad organizada
durante todo el proceso de planificacién, desarrollo y evaluacion. Asi
los destinatarios de los servicios de salud, los proveedores de los
mismos y la comunidad en general, compartiran la reponsabilidad de
las decisiones de asignacion de recursos y de la valoracion de los re-
sultados. Este punto presenta dificultades en su realizacion practica
gue se atribuyen a las deficientes estructuras de participacion y a es-
casa voluntad de implicaciéon (71)(73K147)(152)

En el nivel especifico, se delimitaron cinco areas de trabajo, suscep-
tibles de transformarse en programas especificos, con el objeto de
facilitar su seguimiento, determinar responsabilidades y objetivos en
cada una de ellas. La velocidad de desarrollo seria diferente segun las
posibilidades del momento, pero en todas ellas se pretendian avan-
ces sustanciales encaminados a obtener el cumplimiento de los obje-
tivos de SPE-2000. Las areas seleccionadas fueron:

12 Optimizacién del nivel de fluoruros en el agua de consumo pablico.
Reconocida como una de las medidas de salud publica de mejor re-
sultado que se pueda emprender, sigue siendo considerada la base
que soporte cualquier intervencién en salud bucodental a nivel co-
munitario alli donde sea factible su puesta en practica (1(148)
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En la CAPV se publico el decreto 49/88 de 1 de marzo sobre fluora-
cién de aguas potables de consumo piiblico, que establece la obliga-
cién de las empresas distribuidoras que abastezcan a una poblaciéon
de mas de 30.000 habitantes de suministrar agua con un contenido
o6ptimo de fluoruros.

La empresa Amvisa, suministradora del agua de consumo de Vitoria-
Gasteiz fue la primera, en diciembre de 1989, en incorporar en sus
procesos de adecuacién del agua de consumo humano la optimizacién
del nivel de fluoruros. En abril de 1994 se incorporé la Comunidad
del Afiarbe que abastece a Donostia-San Sebastian. En Julio de 1995
el Consorcio de Aguas del Gran Bilbao, que abastece a Bilbao y a los
principales municipios de Bizkaia, se incorporé también al esquema
de fluoracién, con lo que se alcanza la cobertura prevista del 75% de
la poblacién de la CAPV (146),

El beneficio que supone la reduccién en el numero y la velocidad de
progresion de lesiones de caries que se producen en todas las edades
de la poblacion, la disminucion de la complejidad de los tratamientos
necesarios, la equidad de su beneficio que alcanza incluso a los nive-
les mas desfavorecidos, hacen posible afrontar desde el sector pu-
blico la responsabilidad del cuidado de la salud dental de la poblacién
al reducir sus costos. Es por ello una premisa irrenunciable en enfo-
ques de salud avanzados como los adoptados en la CAPV (137},

22 Reduccién del consumo de azacares. El cambio experimentado en
la dieta de la poblacién del Pais Vasco en los ultimos anos incorpora
habitos de vida de paises con un consumo de productos elaborados
que son ricos en azucares. A ello se une una fuerte presion comercial
a través de los medios de comunicaciéon a la que son especialmente
sensibles los ninos.

La promocion de habitos de alimentacion saludables ("Menos grasa,
menos sal, menos azicar y mas fibra”} es abordada dentro de proyec-
tos de politica sanitaria general y requieren recursos importantes.
Dentro de ellos, colaborando en la medida de lo posible, se encua-
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dran actividades de educacidon para la salud bucodental que se desa-
rrollan con enfoque multisectoriales.

Especificamente se traducen estas actividades en el Programa de
Educacion para la Salud Bucodental que se desarrolla en los centros
escolares de la CAPV desde 1988, que en su ultima evaluacién en
Junio de 1993 era utilizado por los profesores de Preescolar y 1¢ de
EGB dentro de sus actividades docentes en un 85% de los centros.

Otras actividades a nivel normativo en el etiquetado y comercializa-
cion y distribucion de productos con diferente potencial cariogénico
deberan de ser considerados dentro de este campo de actuacién, que

requiere un enfoque multisectorial (129),

3° Incremento de la utilizacién de pastas dentales fluoradas. Se atri-
buye a la implantacién masiva del habito de cepillado dental con
pasta fluorada que se extiende a partir de los afos setenta, la fuerte
reduccion de los niveles de caries detectados en los paises industria-
lizados en los ultimos tiempos. De hecho es el factor al que la comu-
nidad cientifica internacional imputa la mayor responsabilidad en el

cambio experimentado (55),

En nuestra sociedad, es un habito que atin no se encuentra incorpo-
rado con la frecuencia deseable y una de las areas de mejores expec-
tativas para su impulso al hilo de los valores sociales vigentes. Los
sectores comerciales implicados que publicitan y promocionan sus
productos han sido de gran utilidad y han colaborado y patrocinado
actividades de salud dental comunitaria.

Sus objetivos comerciales coinciden en gran parte con los objetivos
de promocion de los habitos de cepillado dental con pasta fluorada y
esta coincidencia puede ser aprovechada en beneficio de la salud de
la poblacion. Asi, durante el curso escolar 93-94 se aceptd el ofreci-
miento de colaboracion de una firma comercial que ha permitido dis-
tribuir 30.000 equipos de higiene oral a los ninos que realizan el
Programa de Educacion para la Salud Bucodental.
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4° Asistencia bésica dental apropiada. Como ya ha quedado indicado
por los datos de la ESCAV-86, la poblacion de la CAPV refiere déficits
en su sistema de resolucion de los problemas de salud dental. La es-
tructura asistencial de Osakidetza, representada por las unidades
existentes en los ambulatorios y consultorios no resuelven, solo se
realizan extracciones, las necesidades odontolégicas. La pertinencia
de desarrollar unos servicios de asistencia dental de calidad, acordes
con el nivel socioeconémico del pais, se hace evidente (135)(140)

La situacion local y la experiencia internacional avalan la idea de ac-
tuar en dos areas, la puesta en funcionamiento de un sistema de asis-
tencia dental de la poblaciéon infantil y la mejora del sistema exis-
tente en el sector publico de asistencia a la poblaciéon adulta. En am-
bos casos se pretende la cobertura de un nivel basico de necesidades,
con criterios de calidad.

La diferencia entre las dos areas mencionadas es que en la de la po-
blacién infantil se pretende una ampliacién importante de las pres-
taciones dispensadas con un proyecto de atencion preventiva y repa-
rativa orientada a la promocion de la salud, a obtener la mayor pro-
porcion posible de nifios sanos; por contra, la segunda area se limita
a las prestaciones ya dispensadas y lo que pretende es incrementar
su calidad asistencial y eficiencia (138),

52 Ordenamiento racional del sector. Por ultimo, la capacidad nor-
mativa de la administracién sanitaria del Pais Vasco deberia de ser
empleada para colaborar al desarrollo racional de los servicios de
asistencia dental a la poblacidén. Las competencias que le son propias
en materias como apertura de consultas, regulacion de publicidad
sanitaria (132),

Diferentes acuerdos entre la Administracion Sanitaria y los Colegios
Profesionales han sido llevados a la practica en el periodo del pre-
sente estudio. Anexo IV.
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3.2.4 POLITICA SANITARIA DE LA ADMINISTRACION DE LA CAPV,

La elaboracion, puesta en marcha, desarroilo y evaluacién de los pro-
gramas de salud dentro de las actividades de cada administracion
sanitaria, estan directamente relacionadas con la politica sanitaria
(health policy] de cada institucion. Conociendo las lineas normativas
y estratégicas de la administracién sanitaria donde se desarrolla un
determinado programa, se puede tener una vision global del mismo,
pues habran sido determinantes de su origen y enfoque, potenciado o
frenado su desarrollo, y orientaran su evaluacion.

Dificilmente un nuevo programa de salud podra subsistir, y menos
aun desarrollarse en el seno de una organizacién, si no se corres-
ponde con los intereses y prioridades de la misma. El apoyo que ne-
cesita en cada fase, apadrinamiento (sponsorpship) (115) estara pro-
fundamente ligado a su concordancia con el contexto sociopolitico en
el que se inserta.

La CAPV ha tenido cinco legislaturas autonoémicas desde las primeras
elecciones celebradas el 09.03.80; primera 10.03.80-26.02.84; se-
gunda 27.02.84-30.11.86; tercera 01.12.86-28.10.90; cuarta legisla-
tura 29.10.90-23.10.94, y quinta legislatura 24.10.94-a la fecha. El
PADI ha atravesado hasta llegar al momento actual de su desarrollo
tres periodos de la administraciéon sanitaria de la CAPV que corres-
ponden a dos legislaturas politicas completas, la tercera y cuarta le-
gislaturas autonémicas, y a la primera mitad de la quinta legislatura.
En las tres ha sido el Lehendakari D. José Antonio Ardanza Garro
quien presidié los sucesivos gabinetes del Gobierno Vasco.

En la legislatura 1987-90, se realizé la planificaciéon y puesta en mar-
cha del PADI. A lo largo de las legislaturas 1991-94, y 1995 - a la fe-
cha, se ha producido la practica totalidad de su desarrollo incremen-
fal hasta alcanzar 2/3 de la fase de implantacion. En la segunda mitad
de este tercer periodo, que puede corresponder a la finalizacion de
la quinta legislatura autonomica 1995-1998, se completara su im-
plantacion y se podra hacer balance de la fase de desarrollo incre-
mental 1990-98 que decreté el Gobierno Vasco.
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3.24.1 La administracién sanitaria de la CAPV, (1987-1990).

La transferencia del INSALUD a Euskadi en Enero de 1987 y la apli-
cacion de la Ley de Territorios habian tenido como consecuencia la
integracion de todos los servicios sanitarios de titularidad publica en
una unica estructura, Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, bajo la
competencia del Gobierno Vasco. Esta condicidn, singular por enton-
ces en el Estado de las Autonomias, impulsé la elaboracién de una po-
litica sanitaria propia para la C.A.P.V. que formara parte de la politica
del ejecutivo vasco.

El Gobierno Vasco, constituido en Marzo de 1987, era una coaliciéon
de partidos formada por el Partido Nacionalista Vasco y el Partido
Socialista de Euskadi, las fuerzas politicas mas votadas en las ultimas
elecciones autonomicas. La Cartera de Sanidad fue asignada durante
toda la legislatura 1987-90 al Partido Socialista de Euzkadi, desem-
penando el cargo de Consejero de Sanidad y Consumo del Gobierno
Vasco a lo largo de ella el Dr. D. José Manuel Freire Campo.

Un consenso basico de la totalidad de las fuerzas politicas del pais,
entre las que no existian posturas lignidacionistas del sistema publico
de sanidad, y una financiacién realista del mismo tras un acuerdo de
transferencia bien trazado técnicamente, fueron los antecedentes de
partida. En esta coyuntura de recursos coordinados, el Gobierno
Vasco elaboré un marco estratégico denominado “Politica de Salud
para Euskadi 2000" (140} gestinado a incorporar la C.A.P.V. al pro-

yecto de SALUD PARA TODOS impulsado por la Oficina Regional de la
O.M.S. para Europa (77)(97)(98)(103)(107)(104)

Seis lineas normativas orientaron la accién del Departamento de Sa-

nidad del Gobierno Vasco en este periodo (57),

12 Por un sistema de Sanidad Publica en Euskadi. Se afirma la supe-
rioridad de la sanidad publica en cuanto a garantia de equidad en el
acceso a la asistencia sanitaria, universalidad, dentro de un contexto
amplio de politica social y en definitiva de defensa del Estado de Bie-
nestar, que debera de ir acompanada de la calidad de los servicios y
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de su eficiencia econdomica. Se reivindica su papel de liderazgo tanto
en tecnologia e innovaciones, como en su papel protector en la Salud
Publica 0 en los cuidados de atencion primaria.

No obstante esta expresa defensa del sistema publico de salud en la
politica adoptada, una constante en los documentos de su formula-
cién es la referencia a la necesidad de desdramatizar la utilizacién de
recursos de dependencia privada como complementarios del sis-
tema, lo que ilustra la existencia de debate sobre este tema (92)(140)

2% Politica de Salud como planteamiento estratégico. La poblaciéon de
Euskadi soporta niveles de morbilidad y mortalidad propios del
grupo de paises desarrollados a los que pertenece. Se recurre por
tanto a planteamientos estratégicos de politica sanitaria similares,
que recoja los principios de ila O.M.S. y aproveche la experiencia de
paises mas avanzados, especialmente de los paises escandinavos, del
planteamiento realizado por el ministro canadiense Lalonde (79 en
1974 y de la metodologia de Gestion Por Objetivos (GPO) (61) que se
empled para politica de salud en Estados Unidos en los anos ochenta.

El conjunto de la Politica de Salud para Euskadi elaborada por el Go-
bierno Vasco pretendia no quedarse en un enunciado de buenas in-
tenciones ni en un disefio conceptual técnicamente acertado; deberia
de servir ante todo como un compromiso del ejecutivo que involu-
crara en su consecucioén a otras instancias de la administracion y de
la sociedad. El intento fallido de llevar al Parlamento el conjunto de
los objetivos que la constituian, para que una vez sancionados moni-
torizase periédicamente su ejecucion, da idea de su intencion en este

sentido ( 40).

Metodologicamente, esta constituida por un numero limitado de
Areas de Intervencién Preferente. Para cada una de estas grandes
areas se establecieron cinco tipos de objetivos: objetivos de mejora
del nivel de la salud, objetivos de disminucién de riesgos, objetivos
de educacién sanitaria, objetivos de mejora de los servicios y objeti-
vos de mejora de la vigilancia y la evaluacién. Dentro de estos objeti-
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vos se habian establecido una serie de metas medibles y cuantifica-
bles que se pretendia conseguir a lo largo de la década de los 90.

Los objetivos sirven asi como método e instrumento de gestién, in-
corporando las técnicas de Administracion Por Objetivos al sector de
la sanidad publica. Entre las ventajas, ademas de la de actuar como
una adecuada base para la presupuestacion, se cita la capacidad del
método para definir las responsabilidades a nivel individual y de los
servicios implicados, facilitar la delegacion de decisiones, generar
autonomia y compromiso personal, y la de ser altamente motivante,

Por ultimo hay que resenar la importante dinamizacion de las activi-
dades tradicionales de la Salud Publica, que se adelanté al resto de la
politica sanitaria al independizar sus objetivos a través de una progra-
macién especifica y con planteamientos propios (34),

3¢ Eficacia del Servicio Sanitario Publico y legitimacién social. La
apuesta por un sistema sanitario puablico requeria de un apoyo social
que soélo se conseguiria mediante la calidad de los servicios que ofer-
tara. Una cultura global de servicio y calidad deberia de calar y trans-
formar todo el sistema. La orientacién al usuario se perfilaba como el
cambio que las grandes empresas de servicios estaban incorporando
en sus estrategias de gestion y que en los servicios de salud era nece-

sario impulsar (18),

Evitar el riesgo de que a través de la universalizaciéon, de la garantia
de unos minimos niveles asistenciales para todos, se llegue a un ser-
vicio de minima calidad para todos al que solo recurra el sector de la
poblacién que no tenga acceso a un nivel superior de calidad asis-
tencial, se define como una constante de la politica impulsada.

La poblacion requiere, basicamente, medicina de calidad con buenos
profesionales, tecnologia apropiada y un entorno grato que dignifique
la prestacion de los servicios. Una organizacién sencilla, personali-
zada y amable. En este contexto se plantearon iniciativas como la cita
previa, la Tarjeta Individual Sanitaria, o la libre eleccion de médico.
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Su importancia como instrumentos del cambio hacia una cultura de
servicio al usuario se considera fundamental (121,

La complejidad organizativa que estas medidas basicas de gestion su-
pone para el aparato burocratico de la administracion sanitaria no se
escapa a quien sea minimamente conocedor de su funcionamiento. La
maquinaria burocratica de la administracion sanitaria dedica gran
parte de su esfuerzo a satisfacer sus propias necesidades organizati-
vas, presupuestarias y de gestién, muchas veces en conflicto con la
produccion y mejora de los servicios y el cuidado de la poblacion.

4°® Personalizacion de los servicios sanitarios. La importancia de la
personalizacion de la asistencia se recoge como uno de los factores
mas influyentes en la calidad de todo el proceso de prestacion de
servicios y en sus resultados. La figura del médico de cabecera con un
listado de usuarios de cuya salud cuida y de los que se sienta respon-
sable, esta consolidado. Una mayor profundizacién se pretendia con-
seguir en este sentido dotando a cada profesional de su propio despa-
cho/consulta, donde pudiera desarrollar su actividad con un tiempo
de dedicacion razonable, su propio fichero y organizacion, y su mayor
incorporacion en la gestion de los recursos disponibles.

La implantacién de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), se considera
el instrumento mas valioso y diferenciador de la situacion existente
al posibilitar un mejor conocimiento de la poblaciéon que cada médico
tiene que atender, permite planificar sobre bases ciertas poblaciona-
les, permite establecer registros sanitarios, simplificar los procedi-
mientos administrativos, elegir individualmente médico y pediatra, y
abre nuevas posibilidades de sistemas de remuneracién de los profe-

sionales (121),

5% Hacia el personal sanitario. La necesidad de incorporar a los médi-
cos a la reforma de los servicios sanitarios se hace imprescindible.
Para ello habra que superar el clima de enrarecimiento de las rela-
ciones entre los médicos y la administracién, que se achaca entre
otras causas a la masificacién del colectivo profesional, su percepcién
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de escasas perspectivas, la segmentacion de sus intereses y muy es-
pecialmente a la obsolescencia de sus estructuras representativas 57,

En este sentido se manifiesta el establecimiento ya iniciado de una
politica de relacién con el colectivo médico caracterizado por una
mayor sensibilidad y didlogo, un talante que favorezca la participacion
de los profesionales tanto de planificaciéon, como de gestion y desa-
rrollo de la asistencia y una clarificacion de los intereses de todos.

Junto a iniciativas en relacién con sindicatos, colegios profesionales y
sociedades cientificas, destaca la creacién de las Comisiones de Ase-
soramiento Técnico {CATs) del Departamanto de Sanidad. Las CATs,
estructuradas de acuerdo con las especialidades existentes, tienen
entre sus funciones la de colaborar en el proceso de planificacién
aportando conocimientos técnicos y del ambito de cada especialidad.

La especificidad del area de la Salud Bucodental y el mayoritario de-
sarrollo de sus servicios de asistencia a la poblacién desde el sector
privado, impulsé la creacion del Consejo Asesor de Salud Bucodental
de Euzkadi (CASBE), que desempeiiaria funciones similares a las en-
comendadas a las CATs. (Anexo IV).

6?2 Necesidad de una nueva cultura de gestion. El modelo actual de
gestion de la sanidad publica se caracteriza por ser marcadamente
administrativista, fuertemente centralizado, separado del dispositivo
asistencial y muy desestructurado, sobre todo en la asistencia extra-
hospitalaria donde los criterios gerenciales son escasos. Dentro del
entramado rigido de escalafones, estatutos, interventores, contabili-
dades presupuestarias, derecho administrativo,... se hace extraordi-
nariamente dificil que la sanidad puablica funcione como una eficiente
empresa de servicios publicos.

Se requieren cambios estructurales profundos. La naturaleza del ré-
gimen juridico de un ente publico de derecho privado se cita como
una opcion posibilista y deseable que agilizaria la administracion de
los servicios publicos sanitarios®®7),
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3.2.4.2 La administracioén sanitaria de la CAPV. (1991-1995).

El segundo periodo del PADI, que coincide con el inicio de su fase de
implantacion incremental, corresponde administrativamente a la
cuarta legislatura autonémica completa y primera mitad de la quinta
legislatura de la CAPV.

El Gobierno Vasco estuvo presidido durante el tiempo que corres-
ponde a este periodo, al ignal que en las legislaturas anteriores, por
el Lehendakari D. José Antonio Ardanza Garro.

A lo largo de este periodo 1991-1995, en el que se sucedieron tres
equipos de gobierno autonomico, de coalicién en los tres casos, la
Cartera de Sanidad fue asignada al Partido Nacionalista Vasco, de-
sempenando, durante el periodo completo, el cargo de Consejero de
Sanidad del Gobierno Vasco el Dr. D. Inaki Azkuna Urreta.

La politica de la administracién sanitaria de ia CAPV en este periodo
queda reflejada en el desarrollo del proyecto OSASUNA ZAINDUZ (36)
que en euskera significa "cuidando la salud”, y que se elabor6 a peti-
cion (02.04.92) del Parlamento Vasco

En el mismo se recogen los cuatro fundamentos béasicos del Sistema
Vasco de Salud: Universalidad, porque atiende a todos los ciudada-
nos; Equidad, porque es accesible a todos en igualdad de condicio-
nes; Solidaridad, porque cada ciudadano aporta de acuerdo a sus po-
sibilidades; y Calidad, porque cuenta con equipos humanos y técnicos
muy capacitados (14),

Con el objetivo de mantener y mejorar el Sistema Vasco de Salud se
impulsé durante este periodo la exigencia de administrar mejor los
recursos. "No hay ya como en el pasado un problema de déficit de re-
cursos. Hemos alcanzado un equilibrio razonable entre lo que nos
hace falta, lo que tenemos y lo que nos podemos permitir. El pro-
blema pues, hoy dia, es de aumento de la eficiencia” (13),



Por otra parte era evidente la preocupacién por el aumento de la
demanda y el coste de los servicios. "El envejecimiento de la pobla-
cion, el cambio de mentalidad de los usuarios y la incorporacion de
nuevas tecnologias presionan para que el sistema de salud aumente
su oferta de servicios; por otra parte, la sociedad debate hasta donde
debe de Uegar el estado del bienestar, los medios idéneos para alcan-
zarlo, si lo disponible debe de seguir expandiéndose de forma ilimi-
tada y a costa de qué” (14)

Asimismo, se intentaba adecuar la capacidad de respuesta de la or-
ganizacion a estas demandas."El sistema de salud es un "sistema
abierto”. No es un sistema cerrado y, sin embargo, lleva toda su his-
toria viéndose a si mismo como un sistema cerrado. Le afectan varia-
bles externas, es decir, lo que esta pasando en la economia, los avan-
ces tecnologicos, los cambios demogrdficos y los socioldgicos. Esto
que puede parecer tebrico es lo que hace que sobreviva una empresa
0 que no sobreviva. Nosotros queremos que el sistema sea eminen-
temente publico y que no se nos deshaga en las manos” (19),

En este sentido se propusieron cambios similares a los iniciados en
los sistemas sanitarios de la OCDE como Suecia, Alemania, Reino
Unido, Holanda,... adoptando medidas de flexibilizacion para: separar
la financiacién de la gestion, racionalizar el uso de la tecnologia y es-
timular la competencia.

OSASUNA ZAINDUZ presenta un nuevo marco organizativo capaz de
afrontar con garantia estos nuevos retos. Pretende obtener el maximo
provecho de los recursos disponibles. Sus propuestas dan prioridad a
las demandas de los pacientes e intentan facilitar la labor de los pro-
fesionales en una organizacién mas eficiente y flexible.

Se pone especial énfasis en la responsabilidad individual y en el auto-
cuidado de los ciudadanos,”Ante todo, la sanidad vasca debe tener
mas en cuenta al ciudadano: para que pueda elegir el servicio mas
adecuado a sus necesidades, para que tome conciencia responsable
de su salud y de la de los demas...” (14),
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Se apuesta por un profundo cambio que dinamice el sistema piiblico
incorporando nuevas formas de gestion, “Creemos gue una organiza-
cion profesionalizada, que garantiza autonomia a los centros y res-
ponsabilidad a sus trabgjadores, que aprovecha sus iniciativas y les
ofrece un objetivo comun, que, finalmente, integra el papel funda-
merntal de la salud pablica, podra cuidar mucho mejor de la salud de
sus ciudadanos” (",

El Pleno del Parlamento Vasco celebrado el 23.06.93, debati6 el con-
tenido de OSASUNA ZAINDUZ. Tras el debate, el Parlamento aprobd
un conjunto de 14 Resoluciones (15) que supuso un amplio respaldo al
documento presentado por el Gobierno, asi como un importante
impulso para avanzar en la linea de las estrategias senaladas.

Las estrategias basicas que OSASUNA ZAINDUZ propone para el Sis-
tema Vasco de Salud en los proximos aros son:

1? Implantar la calidad total de servicio y enfocar la asistencia hacia
el usuario. Para ello propone: personalizar el servicio y mejorar la in-
formacion al paciente sobre sus derechos respecto a la asistencia sa-
nitaria; disenar y promocionar una politica de servicios de calidad; y
mejorar el acceso a los servicios adecunando los tiempos de espera a
la gravedad del caso.

2% Aproximar la cultura clinica de sus integrantes, en cuanto profe-
sionales de la salud, a la cultura de gestién, en cuanto responsables
de la utilizacién de los recursos.

Para ello se plantea: Dar mas responsabilidad y autonomia a los pro-
fesionales y motivar su integracion en la red; acreditar y reconocer
los logros profesionales; adecuar las estructuras directivas de los cen-
tros; y coordinar los programas de investigacion y desarrollo.

3? Establecer una nueva politica de oferta de servicios mediante me-
canismos para regular y financiar el sistema, asi como para adecuar
las prestaciones y los servicios en funcion de las necesidades de sa-
Ind.
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Se propone: Financiar y regular el sistema de aseguramiento, contra-
tacion y provisiéon de servicios; definir las prestaciones y servicios en
funcién de las necesidades sanitarias; y colaborar en el ambito socio-
sanitario y en las politicas intersectoriales de salud.

4% Aplicar un nuevo esquema de contratacién y provision de servicios.
Se generaliza al ambito publico la funcién de contratacion de servi-
cios sanitarios y se promueve la competencia interna de los centros
asistenciales.

5? Introducir instrumentos adecuados de gestion y de control con el
fin de que la organizacion del sistema sea mas eficaz y transparente.

Se propone: desarrollar sistemas de informacién; introducir meca-
nismos de control propios del Derecho Privado; establecer una nueva
politica de personal en materias de régimen juridico y contratacion,
negociacion, retribucién, organizacion e integracion.

El nuevo modelo organizativo propuesto por OSASUNA ZAINDUZ se
estructura en tres niveles:

Primero. El Departamento de Sanidad, que financia, regula y planifica
los servicios sanitarios. Recibe los recursos de la Administracion, es-
tablece prioridades politicas y asigna presupuestos a unas Agencias
de Contratacion.

Segundo. Estas Agencias de Contratacion acuerdan contratos con di-
ferentes sociedades, publicas en su mayoria, integradas en Osaki-
detza, aunque también privadas, que prestan servicios sanitarios con
la debida acreditacion.

Tercero. Las instituciones sanitarias, constituidas en empresas ¢ in-
tegradas en Osakidetza, actiian como proveedoras de servicios y pro-
porcionan la atencién sanitaria a los usuarios.
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Esta separacion de funciones (financiacion/contratacion/provision)
permite devolver poder a los centros proveedores de servicios, que
adquieren mas autonomia de gestion, y por tanto mas responsabili-
dad.

Respecto a los problemas de salud que se consideraron prioritarios
en la administracion sanitaria de la CAPV durante la cuarta legislatura
autonémica (1990-1994), el texto de OSASUNA ZAINDUZ declara:
"Las estrategias de Salud para Euskadi 2000 SPE-2000, publicadas en
1990, plantean 298 objetivos en el amplio espectro de los niveles de
salud, su protecciébn y promocion, y la mejora de los servicios de
atencion. SPE-2000 sigue siendo hoy un referente para esta década;
su orientacion general sigue vigente, si bien, habra que establecer
nuevas prioridades, y redefinir responsabilidades y medios. Las deci-
siones presupuestarias y las estrategias expuestas en este documento
tendran en cuenta todos estos aspectos” (36)

Basandose en una nueva encuesta de salud realizada en 1992 (49) ge
forma similar a la realizada en 1986 (48, se identificaron y actuali-
zaron las areas que requerian esfuerzos prioritarios y que se recogen
en el Plan de Salud.

El Plan de Salud, elaborado en 1994, surge como respuesta a la reso-
lucion segunda que el Parlamento Vasco habia emitido el afio anterior
al refrendar Osasuna Zainduz. En €l se propone un plan de acciéon y
se establecen las estrategias de la politica sanitaria para los préximos
anos. En palabras del propio Consejero: “Nos marcamos unos objeti-
vos sanitarios y establecemos un esquema de prioridades de cara al
usuario y a la eficiencia de los servicios. Estas prioridades guiaran el
proceso de contratacion de los servicios con los proveedores de la
asistencia, como establece Osasuna Zainduz.”

El Plan de Salud selecciona las 10 areas de intervencion prioritarias.
Con el numero 8 se incluye la Salud Bucodental entre las areas que
deben ser consideradas como prioritarias para la intervencién e in-
version de recursos.
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3.3 PROBLEMAS DE SALUD DENTAL DE LOS NINOS DE LA CAPV

El documento SPE-2000 del Departamento de Sanidad identificé y
prioriz6 el problema de salud bucodental en la CAPV. En el mismo se
definian una serie de estrategias y se sefnalaba un grupo de poblacion
preferente.

"La situacion de partida, el coste y la eficacia de ciertas medidas, y la
disponibilidad de recursos para ponerlas en marcha, obligan a con-
centrarse en el desarrollo de intervenciones fundamentalmente pre-
ventivas y a dirigirlas preferentemente hacia las generaciones mas
Jovenes. Actuando sobre estos grupos es previsible que a medio-largo
plazo los adultos y ancianos de nuestra Comunidad gocen de un buen
nivel de salud bucodental” {140},

La siguiente tarea fué abordar la planificacién tactica o estructural, la
organizacion de actividades y recursos necesarios para alcanzar obje-
tivos generales y especificos definidos. Es en este nivel donde se es-
tablecen los programas de salud.

Uno de los objetivos marcados, referente a la mejora de los servicios
sanitarios, supuso una innovacion y un reto para el sistema asistencial
debido a la nula existencia de cobertura de las necesidades de aten-
cion dental a la poblacién por parte de la administracion sanitaria en
nuestro medio. El enunciado del objetivo 4.4.4. de SPE-2000: "Para el
ano 2000, la asistencia odontolégica basica, con cargo a fondos publi-
cos, debera cubrir, al menos a toda la poblacion de 7 a 14 anos” , dio
origen al Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI).

La evaluaciéon del PADI desde 1990 a 1995 es el motivo del presente
trabajo. Por ello, en lo sucesivo, otros objetivos y programas de la
administracién sanitaria vasca, como la fluoracién del suministro
publico de agua, o la educacion para la salud en el medio escolar, que
se desarrollaron paralelamente al PADI, seran considerados de ma-
nera circunstancial y en tanto tengan referencia con é€l, sin que ésto
suponga minusvalorar su importancia en la estrategia disefiada en la
CAPV para abordar el problema de salud bucodental detectado.
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3.3.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION DIANA.

La poblacion de derecho de la CAPV era segin el padron municipal
de 1986 de 2.157.598 de habitantes. Por provincias, Bizkaia es la de
mayor numero de habitantes con 1.185.270, seguida por Gipuzkoa
con 697.435 y Alava con 274.893. La C.A.P.V. se divide administrati-
vamente en 243 municipios. El 54'79% de la poblacién vive en los 9
municipios de mas de 50.000 habitantes, el 35'57% lo hace en 56
municipios de entre 50.000 y 5.000 habitantes, y el 9'64% habita en
los de los 178 menores de 5.000.

Por territorios se aprecian importantes diferencias, pues mientras en
Alava solo el 17'2% de la poblaciéon vive en municipios de menos de
20.000 habitantes, en Gipuzkoa lo hace el 51'3% y en Bizkaia el
25'6% (54,

Por lo que respecta a su distribucién por edades, el rasgo que mas
nos interesaba en la planificacion del PADI era la drastica caida de la
natalidad que se estaba experimentando en los ultimos arios, que se
observa en la Tabla 7. Las previsiones demograficas establecidas no
preveian un repunte hasta mediada la década de los noventa (50,

Tabla 7: Poblacién infantil, por cohorte de edad y territorio histérico.

NGmero de nifios nacidos vivos

Afio Alava Gipuzkoa Bizkala CAPV
1980 3.917 8.326 16.569 28.812
1881 3.710 8.126 15.417 27.253
1082 3.436 8.092 14.144 25.672
1983 3.374 7.454 13.092 23.920
1984 3.108 6.877 12,426 22411
1985 3.008 6.380 11.582 20.970
1988 2.693 6.420 10.981 20.094
1987 2.572 5.873 10.148 18.593
1988 2.577 5.720 9.724 18.021
1989 2,389 5.611 9.024 17.024

1990 2.311 5.419 8.631 16.361



El Programa de Asistencia Denial Infantil de ta CAPY

S,

vroiy v1i
. S Mo TN
-\
N_mammumwmmw.w ; eprenn 21 oy %
eAezIp
‘eodznding ‘eAery - N ;-
o ISEDUINGE] - ‘ - .
| soeNgeY L96VEL'T ¢ e
. uQIDRIgOd ,%mw«,,
AU L9778 . o e
:apyIadng ( -
: : % Zimysey
! eLIoIA
v mhuﬂ-ambwﬂwo N
[y
” o
RN
YHHEVAVN . ST e
H.\ ah _uz..,oO Jepaus . 4
* oy “w
\,.\ 09 %__u._o - o " w.‘ Nuv
. s e uofieipuoyy .. ' 1
e N . o d i
A sebDiag !
N oo O o . | .
 enedry o S
o~ ¥ i & . .Qm R ouen & :.n, . orpyT - ,,vm I f/d\ o]
T weuisy ° s © JLN Aaya paseun®s
\\ : [s} : // ..lxh!/:mn.m.»..m:m: o
- f\\, /)4 \ cm_ummnwm :mm \ 3. e Y
L .
S TR - R : plexeleg
- Iﬂ,c?.m:s:mx \Q\\\\.ff.fv . \\ - u.mE:N,OL\Imo._E_EO ‘ nmu_Ewuw ! oo Bu__mm:ta ...

", uw._a.m_.w._ - . ‘0 ebun
O™ O e %go,/ 'l

‘(AdVD) 00SEA STBJ [9p BUWIOUQINY PEPIUNWO) B 3P edep G BINGL]



3.3.2 EXPLORACION DEL PROBLEMA.

Dos aspectos que deberian de ser considerados en el estudio del
problema eran la prevalencia e incidencia de la enfermedad en la
poblacion a quien se dirigiria el programa, y un analisis del sector de
los servicios de asistencia dental existentes en la CAPV, para este
grupo de edad.

3.3.2.1 Estudio epidemiol6gico de Salud Dental Infantil de 1988.

Para avanzar en la planificaciéon estructural del PADI se precisaban
datos actualizados y fiables de prevalencia e incidencia de las enfer-
medades orales en la poblacién infantil. Para ello se optd por la reali-
zacion de un estudio epidemioldgico que permitiera conocer su es-
tado de salud bucodental, identificar necesidades asistenciales y que
a su vez sirviera como referente para evaluaciones posteriores.

Un estudio se llevd a cabo a lo largo del ano 1988, siguiendo las nor-
mas de la Organizacién Mundial de la Salud para este tipo de trabajos
(108) e realizé sobre una muestra de 3.272 nifios de 7, 12 y 14 anos,
representativa para su estudio por edad, sexo, clase social, y territo-
rio historico. Los resultados mas significativos fueron:

La prevalencia de caries en denticion permanente, entendida como
nifios con experiencia de la enfermedad, es decir con alguna pieza
careada, obturada o extraida por caries fué, del 14% a los 7 anos,
69% a los 12 anos y 82% a los 14 anos. El indice CAOD fue de 0.28 a
los 7 anos, 2,30 a los 12 arios y 3,98 a los 14 arios. Sus componentes
indican que mas de la mitad de la patologia, 68% a los 7 anos, 53% a
los 12 afios y 54% a los 14 afos, eran caries sin tratar. E1 CAOS fue
de 0,42 a los 7 anos, 4,42 a los 12 afos y 8,32 a los 14 anos.

Por lo que respecta a la denticion temporal se senalaba que el por-
centaje de nifios con experiencia de caries era del 64% a la edad de
7 anos, con un co promedio de 2,59 y un caos de 6,53. Un 3,2% acu-
mulaba altos indices de patologia, cao igual o superior a 10, un 19%
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tenia un cao entre 4 y 9, y el 40,6% presentaba entre 1 y 4 piezas
afectadas. La patologia estaba sin tratar en el 83% de las piezas.

Por sexo las nifias presentaron una prevalencia mas alta que los ni-
nos, 17,2% frente a 12,5% a los 7 anos, 72,3% frente a 66% a los 12
anos y 84,3% frente a 80,6% a los 14 anos. En todas las edades el
porcentaje de ninas con CAO de 1 a 4 era superior al de ninos,
siendo de destacar que mientras que los varones afectados por un
CAOQO igual o superior a 10 son a los 12 y 14 arios de 1% y 4.8%, el de
las chicas pasa de ser un 1,2% a un preocupante 7,9%. Posiblemente
parte de la diferencia pueda ser atribuible a la mayor presencia de
dientes permanentes en boca en las chicas en las edades de 7 y 12
anos, lo que los pone a riesgo un mayor periodo de tiempo.

Por residencia rural o urbana se aprecian diferencias estadistica-
mente significativas en el numero de dientes obturados y extraidos,
que fué mayor en zona rural a los 12 y 14 anos, mientras que la caries
sin tratar era mayor en la zona urbana. No existian diferencias en el
numero de dientes presentes en boca entre las zonas.

Por clase social, a los 7 anos, el grupo I-Il presentd ¢l promedio mas
bajo de caries sin tratar y el mas alto de piezas obturadas, lo contra-
rio que el grupo IV-V. A los 12 arios se observa un menor indice CAO
en las clases altas. También sus indices de patologia no tratada y de
extracciones son menores, y los de restauracion son mayores que los
encontrados en las clases bajas.

Por territorios, la prevalencia en piezas temporales fué a los 7 anos
de un 60% en Alava, 63% en Gipuzkoa y 64% en Bizkaia. En denti-
cion permanente se observa una situacion similar, donde en las tres
edades aparece Gipuzkoa con un menor numero de ninos libres de
caries a excepcion de la edad de 12 anos. En cuanto al indice CAO,
sigue la misma tonica, con Gipuzkoa presentando los peores resulta-
dos frente a Alava y con Bizkaia en situacion intermedia. No existian
patrones diferentes de presencia de dientes entre los tres territo-
rios.



El estudio epidemiolégico recogié tambien maloclusiones que situaba
en una prevalencia del 23,5% a los 7 anos, un 27,6% a los 12 anos y
un 26,6% a los 14 anos. Divididas en leves y severas, se apreciaba una
preponderancia de 4 a 1 en favor de las primeras.

La prevalencia de calculo supra y subgingival se estimé en 4,1% a los
7 anos, 24,7% a los 12 anos y 38,3% a los 14 arios, mostrando la ma-
yoria de los nifios con cdlculo un sélo sextante afectado. Las mayores
diferencias entre grupos se producen al comparar nifios y nifias de
14 arios con calculo, donde los varones representaban un 42,3%
frente al 33,6% de las chicas.

Por lo que respecta a opacidades del esmalte, se encontré que el
76,4% y el 76,2% de los ninos estaban libres de ellas a los 12 y 14
anos respectivamente. El 2,9% a los 12 afios y el 3,2% a los 14 afos
presentaban hipoplasias. Por territorios, Alava con un 32,1% a los 12
anos y un 34,5% a los 14 anos, presentaba el mayor niimero de opa-
cidades de esmalte, frente a 22,6% y 15,0% de Gipuzkoa y 16,8% y
20,6% de Bizkaia. En todos los grupos fueron mayoritariamente del
tipo asimétrico.

La prevalencia de manchas de tetraciclinas fué del 8% a los 12 anos y
del 14% a los 14 afios, siendo significativamente mas elevadas en
zona rural que urbana, del 23,4% contra el 12,2% a los 14 anos. El
analisis por clase social indicd que en los hijos de las clases sociales
mas bajas la prevalencia era, a los 14 anos, tres veces mayor que en
los hijos de las clases altas, 15,2% frente a 5,3%.

En resumen, los datos reflejaban una prevalencia de caries en denti-
cion permanente de: 14% en los ninos a los 7 anos, 69% a los 12
anos, y 82% a los 14 anos. Ademas, el 64% de los ninos de 7 arios
tenian caries en denticién temporal. La patologia detectada no habia
recibido tratamiento alguno en su mayor parte.
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Figura 6: Caries en poblacion infantil en 1988 y objetivos para 1997.
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3.3.2.2 Asistencia dental en 1a CAPV.

Para el analisis del sector se utilizaron datoes aportados por el trabajo
realizado en la Universidad de Londres “Dental Manpower Policy for
the Basque Country” (132) que incluia un estudio retrospectivo y
prospectivo de la evolucién demografica del sector profesional en la
CAPV.

El sistema de asistencia dental de la poblacién de la CAPV, formado
por la red de consultas privadas, constituia un sector aislado y poco
conocido por el resto del sistema asistencial debido a su sistema de
formaciéon de especialistas, a la especificidad de las técnicas preven-
tivas y curativas que le son propias y a su entorno casi exclusivo de
gjercicio privado con una problematica diferenciada.

Figura 7: Evolucion del numero de dentistas que ejercen en la CAPV.
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Los datos indicaban que se estaba produciendo un crecimiento nota-
ble del niimero de consultas hasta alcanzar una situacion de satura-
cién en un corto espacio de tiempo. Preveia que se llegaria a alcanzar
la cifra de 1.000 dentistas ejerciendo en la Comunidad Autonéma del
Pais Vasco en 1995.
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Destacaba el bajo promedio de edad, estimando que en 1995 el 80%
de los dentistas que ejercerian en Euskadi serian menores de 40
anos, lo que hacia predecir un endeudamiento importante en el co-
lectivo, como consecuencia del masivo inicio de actividad laboral y
consecuente adquisicion de bienes de equipo.

El incremento de servicios a la poblacion se haria necesario para ge-
nerar ingresos que posibilitaran la viabilidad econémica a la actividad
profesional del colectivo. Este efecto de necesidad de aumentar el
volumen de servicios seria aun mas acusado si disminuian los hono-
rarios profesionales por la abundancia de la oferta (136),

La preocupacion desde un punto de vista de la Salud Comunitaria era
si el tipo de servicios dispensados serian los mas adecuados para
producir el mejor nivel de salud dentro de lo posible. Los conoci-
mientos aceptados por la comunidad cientifica internacional indica-
ban que el incremento del numero de profesionales no produciria
mejoras, si no se acompariaban de una practica profesional acorde a
bases cientificas actualizadas. De hecho, se habia acumulado en paises
de nuestro entorno, evidencia de la existencia de un exceso de inter-
vencion profesional con negativas consecuencias para la salud de la
poblacidn (112)

Una de las facetas del analisis consistié en centrarse en los puntos
fuertes que la comunidad tenia, valorar sus capacidades y su potencial
de resolucion del problema. La red de consultas privadas de la CAPV
constituia en si misma un potente recurso perfectamente capaz de
proveer cuidados dentales adecuados.

La amplia red de consultas privadas existentes en la CAPV, mas de
setecientas en esas fechas, suponian un excelente potencial asisten-
cial que tenia una buena distribucion geografica, y que de hecho era
el sistema asistencial que estaba atendiendo las necesidades de la
poblacion. La concertacién de una parte importante de la asistencia a
los ninos, a través de este colectivo, era una posibilidad que se consi-

deré en todo momento (153,
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Por lo que respecta al sector publico y a diferencia de los paises de
nuestro entornoc europeo, nuestro SNS carece de servicios de asis-
tencia dental capaces de aportar soluciones de calidad a los proble-
mas basicos de salud de la poblacién, ni siquiera al colectivo de ninos
en edad escolar. Osakidetza/Servicio Vasco de Salud habia heredado
en su constitucion en 1984, la carencia, estructural y organizativa, de
servicios de Salud Dental que desde su fundacién arrastra el SNS.

Tampoco existia en la Administraciéon Sanitaria Vasca una unidad en-
cargada de las actividades relacionadas con la planificacién de la sa-
lud dental de la poblacién, pese a la especificidad técnica de este
area de conocimientos.

Ni el Ministerio de Sanidad ni las restantes Comunidades Auténomas,
pese a haberlo decidido asi en el Acuerdo n? 99 adoptado en sesiéon
plenaria del 14.07.89-19.07.89 el Consejo Interterritorial, disponian
de ellas. [Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990 #159]

Tradicionalmente, nuestro SNS ha incluido este area dentro de ac-
tuaciones mas generales de promocién de la salud y de vigilancia
epidemiologica, desarrolladas por técnicos de Educacion para la Sa-
lud, Atencion Primaria, Salud Escolar o Salud Pablica.

Para intentar paliar estas carencias organizativas y estructurales la
Administracién Sanitaria Vasca mantuvo con el Joint Department of
Community Dental Health & Dental Practice del London Hospital
Medical College y del University College of London, durante el pe-
riodo 1987-20, una estrecha relacion de colaboracién en materia de
planificacion (Anexo V), fruto de la cual, ademas de la formacién de
recursos humanos en Salud Dental Comunitaria, fué la realizacion de
proyectos conjuntos, como el estudio epidemioldgico de salud dental
infantil citado.
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3.3.3 ANALISIS DE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PROBLEMA.

Con los datos acumulados por la ESCAV-86 y por el estudio epide-
miolégico de 1988, y el analisis del sistema de asistencia dental de la
CAPFPV, el problema habia quedado planteado como:

“Los nirfios de la CAPV desarrollan caries en su denticién permanente
conforme van creciendo, de manera que a los 14 anos el 83% de
ellos las padecen, con un promedio de cuatro piezas afectadas, mas
de la mitad de ellas sin tratar. En su mayoria, durante estos anos, los
ninos no reciben periédicamente los cuidados dentales preventivos
ni asistenciales apropiados, principalmente por motivos econdmicos”

Tras la definicion y el estudio del problema se paso al analisis de sus
causas. Se intentaba poner los factores causales en un orden lagico
que contribuyera a desentranar su secuencia. Para ello, se empleod el
modelo PRECEDE (predisposing, reinforcing and enabling causes in
educational diagnosis and evaluation)®9(®5) un modelo tedrico pro-
viniente del diseno de estrategias educacionales y de utilidad en la
planificacion de la salud por programas (66)(115)

En primer lugar se debian establecer los marcadores de riesgo. Son
los que identifican el grupo diana; sefialan dénde aparece el pro-
blema. Se determiné como tal el pertenecer al grupo formado por
“todos los ninocs residente en la CAPV, desde la edad en que hacian
erupcién sus primeros molares permanentes, hasta la maduracion
posteruptiva del esmalte de sus segundos molares permanentes”.

Esto suponia identificar al grupo diana con las cohortes de edad que
van desde los 6 arios hasta los 14 afios.

Por motivos técnicos y operativos, se definié el grupo diana como el
comprendido por todos los ninos residentes en la CAPV, desde el 1°?
de Enero del ano en que cumplirian los siete anos de edad, hasta el
31 de diciembre del afio en que hayan cumplido los quince anos. Asi,
el 1? de Enero del afno en que una cohorte de nifos se incluye en el
grupo diana, todos sus miembros tienen seis afios de edad y van
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cumpliendo los siete conforme avanza el ano. Lo mismo sucederia
con la edad de exclusion, donde al comienzo del ejercicio todos los
ninos tienen catorce anos y lo finalizan con quince anos.

El siguiente paso requeria identificar los factores de riesgo. Son los
que explican directamente la causa del problema. Se determind que
el factor de riesgo seleccionado para la intervencién era: “no recibir
periddicamente durante estos afos una asistencia dental apropiada”.

Es evidente que el problema de que los nifios desarrollen caries
conforme crecen, esta tambien relacionado con otro tipo de deter-
minantes como la biologia, el entorno o los estilos de vida, ademas
del hecho de que periédicamente reciban o no los cuidados dentales
apropiados.

Un mismo problema de salud, como la caries, puede tener diferentes
factores de riesgo abordables a través de diferentes intervenciones,
como en nuestro caso el programa de fluoracion del agua o los de
educacion en dieta e higiene en las escuelas.

Un paso mds era identificar los factores contribuyentes. Son los que
explican el factor de riesgo. Se clasifican en tres categorias: predis-

ponentes, facilitadores y reforzadores (66),

Los factores predisponentes son los que predisponen a las personas o
a las comunidades a comportarse de una determinada manera. Inclu-
yen conocimientos, creencias y actitudes, asi como condicionantes
socioeconomicos. Se consideraron como factores predisponentes:

- "Solo se acude al dentista cuando hay un problema evidente".

- "Se desconoce, no se valora, por la comunidad, el potencial de me-
didas preventivas como los selladores de fisura".

- "Predominan en la practica profesional dental los enfoques mecani-
cistas y reparadores sobre los preventivos”.

Los factores facilitadores son los que propician una situacion o una
conducta. Incluyen cualquier caracteristica del individuo, grupo o del
ambiente, que facilite un comportamiento relacionado con la salud,
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incluyendo cualquier habilidad o recurso necesario y su disponibili-
dad y acceso. Se consideraron como factores facilitadores:

- "La ausencia de cobertura de asistencia basica dental en un sistema
de salud que garantiza la universalidad y equidad en el acceso a co-
bertura médico-quirirgica generalizada”.

- "Los nifios no tienen un dentista de cabecera al que acudir, como
tienen un pediatra que cuida de su salud general".

- "No existen revisiones dentales periddicas efectivas establecidas en
el sistema sanitario, como existen controles de salud y vacunas".

Los factores reforzadores son cualquier recompensa o castigo, u otra
respuesta real o esperada como consecuencia de un comportamiento
relacionado con la salud. Como factores reforzadores se consideraron:
- "Los profesionales sanitarios y la sociedad en general, otros padres,
no mencionan su importancia”.

- "El costo de los servicios que deben de afrontar directamente los
padres al acudir con sus hijos al sector privado”.

- "Se requiere tiempo y desplazamiento para llevarle... y esta sano".

Clasificar los factores contruyentes en estos tres apartados permite
abordar el problema desde diferentes causas. Si no se ataja cada uno
de los tres tipos de factores es poco probable que se consiga un
cambio en la situacién y el problema persistira. Deben abarcarse to-
dos los factores para que un programa tenga posibilidades de funcio-
nar. De ahi la importancia de la metodologia empleada (64),

A veces es dificil separar los factores predisponentes, facilitadores y
reforzadores, y distintas personas pueden clasificarlos de manera di-
versa. Es una cuestion de juicio personal. Lo importante es pensar
como se interrelacionan y qué combinacion de cambios deberia de
conseguirse en los factores contribuyentes para provocar un cambio
en el factor de riesgo; tener una idea clara del tipo de factores que se
queria abordar con esta intervencién (66),
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3.3.4 BASES TECNICAS DE LA INTERVENCION.

Desde un principio se procuré trabajar sobre bases cientificas sélidas
en el area de la Salud Publica Dental. La iniciativa y el esfuerzo conti-
nuado del Departamento de Sanidad para formar durante cuatro
ejercicios consecutivos recursos humanos propios, reflejan el interés
por incorporar los conocimientos actualizados en la materia y la ex-
periencia de paises con mayor tradicion.

La elaboracion y publicacién del documento “Bases cientificas para la
prevencion y el tratamiento precoz de las enfermedades dentales
mas comunes” (139), que recopilaba los fundamentos técnicos actua-
lizados de Salud Dental Comunitaria, fué otra iniciativa en el mismo
sentido. A través de este informe se puede apreciar la orientacion

técnica que influy¢ al planificar la intervencién.

Por su especial significacién para la comprensién del proceso que diéd
origen al Programa de Asistencia Dental Infantil, se citan los tres as-
pectos que a juicio del autor, merecieron especial consideracion, por
la influencia que ejercieron en la conceptualizaciéon del problema
(84)(70)(43)(76)(29)y por su aportacidn teérica a las soluciones técnicas

buscadas.

1* La revision de los conocimientos actualizados de caries dental y
enfermedad periodontal, en especial la consideracién del fenémeno
de la remineralizacion de las caries incipientes de esmalte y su ca-
pacidad de “curar” evitando iniciar el ciclo reparador de los enfo-

ques mecanicistas (45)(62)(68)(85)(87)(88)(114)(116)(129)(131)(139)(141)(142)(144):

2¢ El concepto de sobretratamiento (overtreatment) (125) y Su cre-
ciente procupacidon entre los administradores y usuarios de la sani-
dad;

3® La consideracion del concepto "nivel aceptable de salud oral”, un
intento de incorporar las reflexiones mas avanzadas de los paises con

mayor tradicién en el campo de la Salud Dental Comunitaria
(59)(75)(81)(105)
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La base técnica sobre la que se construia la intervencién proponia
que si se proporcionaban los cuidados preventivos y reparadores ade-
cuados, por profesionales capacitados, mientras se producia la erup-
cién y desarrollo de la denticiéon permanente de los ninos, éstos cre-
cerian y se mantendrian libres de caries.

Para ello seria preciso contar con un numero suficiente de dentistas
de cabecera comprometidos en mantener el mayor numero de nifios
libre de experiencia de caries. Un sistema asistencial que incentivara
a los profesionales en este sentido, y que desalentara los enfoques in-
tervencionistas y el sobretratamiento, seria imprescindible.

Si ésto se llevara a la practica, los nifios cuidados con este sistema
disfrutarian de una mejor salud dental que sus predecesores, habrian
sufrido menos dolores dentales por caries, y menos intervenciones y
anestesias y medicacion. Su educacion y habitos respecto al cuidado y
revisiones periddicas de la dentadura seria mejor. Y sobre todo, lle-
gerian a la edad de jévenes adultos con una menor cantidad de tejido
dental destruido y resecado por las caries y las intervenciones repa-
radoras.

La comunidad cientifica reconoce que la patologia dental generada
durante los afios de infancia y adolescencia condiciona de forma fun-
damental el estado de la salud dental del adulto, por lo que si los ni-
nos crecen libres de caries y con escaso tratamiento hasta adultos jo-
venes, aumenta su posibilidad de necesitar muy pocos cuidados den-
tales en el futuro y de disfrutar de un mejor estado de salud.
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3.4 LA PLANIFICACION DEL PADI.

El propésito de la planificacién de programas de salud es disefiar un
programa apropiado para el problema de salud y el grupo diana
identificado, con los recursos disponibles y que pueda producir los
cambios deseados.

El plan final debe de ser lo suficientemente preciso como para que
una persona ajena al proceso de planificacién pueda interpretarlo y
ejecutarlo. Es necesario para ello asegurarse de que el significado de
los términos que se utilizan estén claramente definidos.

Los mas importantes, relacionados con los objetivos del programa y
la evaluacion, se mencionan a continuacién, tal como seran emplea-
dos al describir el PADI.

3.4.1 METAS Y OBJETIVOS.

La meta de un programa es aquello que se quiere conseguir al ejecu-
tarlo; es el cambio en el problema de salud que ha motivado la inter-
vencion.

Los objetivos generales son cambios que se pretenden lograr en el
grupo diana para alcanzar la meta.

Los objetivos especificos son a su vez, pasos que deben cubrirse para
alcanzar los objetivos generales. Un programa, ademas de una meta,
puede tener mas de un objetivo general y varios especificos. Objetivos
especificos, generales y meta, sefialan un camino causal.

Por ultimo, los objetivos operativos son los que describen lo que el
programa realiza, "lo que hace"; en oposicion a "lo que consigue”, de-
tallado por los objetivos especificos, generales y meta.

Aquello que se proponga como meta, objetivo general, objetivo es-
pecifico y objetivo operativo, sera lo que en la evaluacion se utilizara
como norma, por lo que hay que redactarlos detalladamente.
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Asi, la evaluaci6én de los efectos del programa se centrara en si se han
conseguido los cambios que se desea lograr en la poblacion diana; se
divide en evaluacién del impacto y evaluacién de los resultados. La
evaluacion del impacto considera los logros de objetivos, generales y
especificos; estudia el efecto a corto plazo del programa. Por contra,
Ia evaluacion de resultados se centra en los efectos a largo plazo, es
decir, en si el programa ha alcanzado su meta.

La evaluacién del proceso se centra en las actividades del programa y
en como se desarrollaron. Corresponde a los objetivos operativos.

Al analizar el problema de salud bucodental hemos distingnido entre
el factor de riesgo y los factores contribuyentes (predisponentes,
facilitadores y reforzadores). Estos factores se relacionan ahora direc-
tamente, al planificar el programa, con metas y objetivos de tal ma-
nera que la meta del programa se correspondera al problema de sa-
lud, los objetivos generales con el factor de riesgo, y los objetivos es-
pecificos con los factores contribuyentes.

Haber profundizado adecuadamente en el anilisis del problema de
salud y su cadena causal. nos permite ahora estar bastante seguros de
disefiar un programa que cubra suficientes factores para funcionar
eficazmente.

Un programa de salud para reducir la prevalencia de caries mediante
la asistencia dental profesional, basado sélo en transmitir a la socie-
dad el mensaje "los nifios deben ir al dentista todos los anos”, puede
ser aparentemente apropiado y sencillo de realizar, pero posible-
mente se convertira en una pérdida de tiempo y recursos, al no te-
ner en cuenta otros factores que contribuyen al problema.

Las metas, objetivos generales y objetivos especificos, deberan con-
cretarse en tiempo, personas, espacio y cantidad. Determinar la
magnitud del cambio que se cree posible conseguir y el plazo de
tiempo no es tarea facil ni que tenga una solucién precisa. Dependen
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en general del grupo diana a que se dirija y de la naturaleza del pro-
blema.

En el caso del PADI existian unos objetivos prefijados en SPE 2000.
Las metas de la O.M.S. para el afio 2000 eran también un referente
valido. El programa piloto de selladores de fisura que se realiz6é en
Osakidetza en 1989 aporté datos adaptados localmente. Los resulta-
dos del estudio epidemioldgico de 1988 y la ESCAV-86 eran también
referentes de la situacién de base.

Al ser un programa con caracteristicas innovadoras en nuestro me-
dio, debieron de plantearse objetivos propios del PADI que quedaron
fijados como sigue:

Meta:
Para el ano 1998, el indice CAOD de los nirios de 14 anos
debera ser igual o inferior a 2.

Objetivos generales:

1?  Para el ario 1998, la totalidad de los nifios de 7 a 15 afios
acudiran al menos una vez al afio a su dentista de cabecera.

2%  Para el arfio 1998, los procedimientos preventivos utilizados
en la asistencia dental dispensada a los nifios de 7 a 15 anos
superaran en cantidad a los tratamientos reparadores.

Objetivos especificos:
a- Para el afio 1998, todos los nifios de 7 a 15 anos recibiran
anualmente la oferta asistencial personalizada del programa.

b.- Para el ano 1998, todos los nifios de 7 a 15 anos tendran
asignado dentista de cabecera.
C.- Para el afio 1998, la totalidad de la asistencia dental basica

incluida en el PADI se financiara con cargo a fondos publicos.

La Tabla 8 representa graficamente la relacion de subordenacion en-
tre meta, objetivos generales, especificos y detalla los objetivos ope-
rativos del PADI
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Tabla 8: Subordinacién de meta, objetivos y actividades del PADI.

Meta

Para el afio 1998, el indice CAOD de los nifios de 14 anos
debera ser igual o inferior a 2.

Objetivos generales

Para el afio 1998, la totalidad de los nifios de 7 a 15 afios
acudiran al menos una vez al afio a su dentista de cabecera.

Para el afio 1998, los procedimientos preventivos utilizados
en la asistencia dental dispensada a los ninos de 7 a 15 anos
superaran en cantidad a los tratamientos reparadores.

Objetivos especificos

Para el afio 1998, todos los nifios de 7 a 15 anos recibiran
anualmente la oferta asistencial personalizada del programa.

Para el afio 1998, todos los niftos-de 7 a 15 afios tendran
asignado dentista de cabecera.

Para el afto 1998, la totalidad de la asistencia dental basica
Incluida en el PAD], se financiara con carge a fondos publicos.

Objetivos operativos
Obtener e] presupuesto necesario para el gjercicio correspondiente.
Remitir a cada DDC su “cartera de clientes” del ejercicio anterior.
Incorporar a la base de datos del SDC las TIS de la cohorte que cumple 7 anos.
Remitir a todos los nifios la oferta personalizada del PAD].
Resolver dudas y consultas de clientes y proveedores.
Dispensar la asistencia dental requerida por cada nifo.
Grabar en la base de datos del SDC la informacion remitida por los DDC"s.
Realizar el pago semesiral de los servicios prestados por los DDC’s.
Enviar a cada DDC su “perfll asistencial” del ejercicic precedente.

Realizar la evaluacion correspondiente al ejercicio.
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3.4.2 EL PLAN DEL PADI.

Lo realizado hasta aqui se correspondia con una planificacion estraté-
gica. Se trataba ahora de definir un plan de accién para alcanzar las
metas y objetivos enunciados. Este proceso corresponde a la planifi-
cacién tactica, es decir a la planificacién de la intervencién, del pro-
grama, que implica generalmente la redistribucién y reestructuraciéon
de los recursos y las actividades actuales, su complementacién o bien
el desarrollo de nuevos servicios y actividades.

Los resultados de esta planificacién tactica es lo que se denomina
"plan del programa", y su funcién principal es indicar lo que se debe
hacer, con el fin de que quien sea posteriomente responsable de de-
sarrollar el programa respete los elementos que fueron considerados
importantes en las fases precedentes de planificacion.

El plan del programa, debe ser un documento final que explicite la
meta, los objetivos, las acciones recomendadas, los recursos requeri-
dos, la cronologia, la poblacion objetivo y los criterios de evaluacion.
Indica el "qué hacer", y no el "como hacer" que debera de ser refle-
jado posteriormente en el plan de operaciones. Esto es lo que le da
valor y utilidad como instrumento de referencia para el desarrollo del
programa (115),

Es 1util para los que se encargan de la puesta en marcha del pro-
grama, para informacién general del publico y de los participantes
(beneficiarios, organismos,..), como instrumento de difusion, y para
mantener la informacién precisa a través de los diferentes cambios
de personas o de responsables.

Su lectura debe permitir comprender los antecedentes, cual es el
problema que se pretende resolver, por qué, coémo, y en qué con-
texto.

Schaefer (124) precisa que debe de contener siete componentes: de-
finicion y andlisis del problema; examen y evaluacion de las tecnolo-
gias de resolucion disponibles; estrategias alternativas y estimacion
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de sus costos; indicacion de la solucion preferente; enunciado de
metas y objetivos; recomendacion general de actividades; recursos y
poblacion diana; y un plan general de evaluacion del programa.

El Decreto 118/90, de 24 de Abril, sobre asistencia dental a la po-
blacién infantil de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco publicado
en el BOPV N*® 89, el 7 de Mayo de 1990, y las Ordenes de 2 y 3 de
Mayo del mismo afio, que lo desarrollan, retinen la mayoria de las ca-
racteristicas expuestas y sirve de modo paradigmatico para informa-
cion general del piblice y de los participantes {consumidores, orga-
nismos y grupos implicados...), como instrumento de difusién, y para
mantener la informacién precisa a través del tiempo.

Por elle se considera al Decreto 118/90 y las Ordenes citadas, como
el plan del programa, utilizando su contenido para la descripcion del
PADI, y complementando con otras fuentes las carencias que en este
sentido, decreto y 6rdenes, por su propia idiosincrasia, poseen.

Plasmar el plan del PADI en un decreto supuso una gran ventaja al
dotar al PADI de un apoyo institucional poco frecuente en actividades
de salud (...en la tramitacién del presente Decreto han sido tenidas
en cuenta las directrices de la O.M.S. y los informes del Consejo Ase-
sor de Salud Bucodental de Euskadi. Por todo ello, a propuesta del
Consejero de Sanidad y Consumo, y previa deliberacion y aprobacion
del Consejo de Gobierno... dispongo...), que se ha mostrado una de sus
mayores fortalezas en el desarrollo del programa al ser un compro-
miso adquirido ante la sociedad por el propio Gobierno Vasco.

3.4.2.1. Definici6én y anélisis del problema.

Este punto, tratado en extensc en 3.3.3, se recoge en la parte expo-
sitiva del Decreto 118/90 al reconocer: “...el 82,4% de los ninos de
14 arios han padecido o padecen caries en su denticibn permanente.
El promedio de piezas definitivas afectadas, careadas, empastadas, o
extraidas por caries es de 3,96 en cada nino de esa edad. Mdas de la
mitad son caries que no han recibido tratamiento”.
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Continia el analisis con una referencia a la situacion de la asistencia
“...el mayor porcentgje de lesiones de caries comienzan en la denti-
cion definitiva entre los 7 y los 15 anos de edad....el 50% de la po-
blaciéon menor de 15 anos nunca habia acudido a una consulta dental”
, ¥ con una referencia a factores contribuyentes “...entre las personas
que reconocen no acudir a los servicios sanitarios por considerarlos
caros, el 89% se refieren a los servicios de atencion dental”.

3.4.2.2. Examen y evaluacién de las tecnologias de resolucidn.

El Decreto recoge las limitaciones de los enfoques y tecnologias utili-
zados por otros sistemas sanitarios en nuestro entorno socioeconé-
mico y las orientaciones propuestas actualmente por la comunidad
cientifica internacional “Los enfoques reparativos seguidos en las ulti-
mas décadas por los sistemas de atenciéon dental de los paises mas
avanzados, han reconocido su fracaso en conseguir un nivel aceptable
de salud oral para la poblacion. La experiencia y el conocimiento ad-
quiridos en estos arnos indican que la mayor parte de la enfermedad
dental puede ser evitada por procedimientos sencillos, poco invasi-
vos, eficaces, y de bajo costo”.

3.4.2.3. Estrategias alternativas y estimacion de sus costos.

Contintia el decreto sefialando las diferentes estrategias adoptadas
para la mejora de la salud dental. "La vertiente preventiva y la inter-
vencién multisectorial sobre las causas de la enfermedad, estan
siendo atendidas con la optimizacion del nivel de i6n flior en el agua
de consumo y con programas de educacién para la salud...” y reco-
noce la necesidad de pasar a un plano asistencial del que hasta ahora
se habia hecho dejacion en nuestra Sanidad Puablica. "Para completar
las medidas preventivas, la Administracion debe habilitar los recursos
necesarios para que esta poblacion reciba la asistencia dental ade-
cuada.”

El coste de lo que el decreto denomina "asistencia bdsica dental”, era
una de las mayores incertidumbres, pues si bien los calculos de la
planificaciéon los situaban en torno a las 5.000 pesetas/nifio/afo, en



pesetas constantes de 1.990, en opinién de los facultativos de prac-
tica privada contactados, esa cantidad quedaria muy por debajo de la
necesaria para afrontar la asistencia asegurada por el PADI.

El Decreto no recogia, como es de suponer, la estimacién de los cos-
tes, aunque refleja en su disposicion final primera, la cautela adop-
tada ante la falta de experiencia de la Administracion Sanitaria en el
desarrollo de esta nueva actividad, al facultar al Consejero de Sanidad
para que en funcion”...de la existencia de dotacién presupuestaria su-
ficiente, pueda modificar la progresion incremental de caracter anual
que se establece”.

3.4.2.4. Indicacién de la solucién preferente.

El articulo 1, apartado 1 del Decreto dispone lo que sera la estrategia
de intervencion preferente: "El Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, a
través del Programa Dental Infantil, garantizara la asistencia dental
basica a todos los ninos residentes en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco, nacidos a partir del 1 de enero de 1.983 y que tengan 7 6
mas anos de edad. Dicha cobertura finalizard el 31 de diciembre del
ano en que el nino cumpla 15 anos.” El apartado 2 prosigue: "Todos
los ninos comprendidos en el parrafo anterior tendran un dentista
de cabecera, como responsable del mantenimiento de un estado op-
timo de salud bucodental.”

El articulo 2 apartado 1 indica en qué consiste 1a asistencia dental
basica del programa. “...recibir el cuidado y tratamiento precisos en
toda la denticion permanente, mediante la realizacién de los proce-
dimientos diagnosticos preventivos y terapéuticos que se estimen
necesarios."”

La Orden de 2 de mayo de 1990 del Consejero de Sanidad y Consumo
fija el contenido minimo obligatorio de la asistencia del programa de-
sarrollando lo dispuesto en el Decreto. El articulo 2 de la citada Or-
den explicita los servicios especificos que los dentistas de cabecera
prestaran y que incluyen: revisiones, selladores de fisura, obturacio-
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nes, tratamientos pulpares y extracciones. El articulo 3 excluye los
tratamientos de ortodoncia.

La Sanidad Publica se compromete, por primera vez en nuestro pais,
a dispensar asistencia basica dental preventiva y reparadora y, lo que
quiza pase mas desapercibido pero que es esencial para el éxito del
programa, dota a todos los nifios de un dentista de cabecera respon-
sable de su salud bucodental.

Tres consideraciones destacan en el planteamiento del programa.

Primero: La activa promocion de los selladores de fisura como téc-
nica de prevencion eficiente en estas edades. La Orden que fija los
contenidos de la asistencia dispone: "Se realizara el sellado de las fo-
sas y fisuras en las piezas 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6 en todos los casos que se
detectara que el nino haya padecido caries en denticiéon temporal.
Asimismo, se realizard sellado de fisuras de las piezas citadas, a ex-
cepcion de la pieza afectada, en los casos que se detectara caries en
alguna pieza permanente. Del mismo modo se realizara sellado de las
fosas y fisuras de piezas permanentes cuando, a criterio del profesio-
nal, las caracteristicas individuales de las piezas dentarias o del nino
asi lo aconsejen”

Segundo: Un enfoque avanzado de la asistencia dental que incorpora
los conocimientos actuales sobre la historia natural de la lesion de
caries, la dindmica de-remineralizacién, y su implicacion para el tra-
tamiento de la misma. Asi, se dispone en la Orden: "Si se detectara
caries en una pieza permanente, el dentista evaluard su estadio y su
velocidad de progresion. En el caso de que, a criterio del profesional,
la lesion tenga posibilidad de remineralizarse y detenerse, se pro-
porcionaran al paciente y a los responsables del mismo, los conoci-
mientos necesarios para desarrollar conductas adecuadas encamina-
das a la estabilizacion de la lesion y se le citara a revision para reva-
luar la situacién con la frecuencia que se estime necesaria. En caso
de que se considere irreversible la lesion, el profesional procedera a
obturarla con materiales permanentes adecuados.”



Tercero: La figura del dentista de cabecera aparece como elemento
esencial del programa: “La accesibilidad y aceptabilidad de estos ser-
vicios y su eficiencia, requieren la vinculacion de los ninos con pro-
fesionales sanitarios préoximos a sus nucleos familiares e incentivados
hacia la promocion de la salud.”

3.4.2.5. Enunciado de metas y objetivos.

Las metas y objetivos del PADI han sido expuestas en el apartado
3.4.1. No obstante merece la pena resenar lo que el Decreto seriala,
en su parte expositiva: "El objetivo de este programa de salud dental
infantil es garantizar para toda la poblacién de estas edades los servi-
cios dentales necesarios, con enfoques de promocién de la salud, y
dirigidos a obtener el mayor porcentaje de ninos libres de caries,
implantando la figura del dentista de cabecera.”

Asimismo, determina la cronolegia para su logro: "Si bien el pro-
grama pretende alcanzar a todos los nifios entre 7 y 15 anos, su im-
plantacion se realizara incrementalmente, iniciandose en 1990 para
los ninos de 7 anos y continuando en anos sucesivos hasta alcanzar la
edad de 15 afos.”

Una caracteristica del programa era la inclusién entre la asistencia
dental basica del PADI de las necesidades de atencion de los nifios
con discapacidades. Asi lo recogia especificamente el apartado 3 del
Articulo 2: "Atencién dental para casos especiales de ninos cuyas dis-
capacidades fisicas o psiquicas, u otras causas, tengan incidencia en
la extension, gravedad o dificultad de su patologia oral y/o su trata-
miento. Estos ninos seran atendidos, de acuerdo con las disposicio-
nes especiales que al efecto establezca el Servicio Dental Comunitario
de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, atendiendo a la especificidad
de las situaciones” 1),

La organizacion de esta asistencia, que el Decreto 118/90 encomen-
daba al Servicio Dental Comunitario de Osakidetza, se analizo para la
CAPV mediante un proyecto especifico 61, y las experiencias utiles

existentes en este érea(ze).
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3.4.2.6. Recomendacién de actividades, recursos y poblacién diana.

El Decreto 118/90 y las Ordenes de 2 y 3 de mayo que Io desarrollan
contienen un apreciable nimero de recomendaciones generales, in-
cluso algunas extremadamente detalladas, de actividades, recursos y
poblacion diana. Se recogen en este punto las que merecen especial
atencion para la descripcion del plan del programa y que no han sido
expuestas en el apartado anterior.

Una unidad, a la que el Decreto 118/90 y las Ordenes denominan
como Servicio Dental Comunitario, inexistente en ese momento en la
estructura de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, quedara comisio-
nada para operativizar el programa. Al Servicio Dental Comunitario
correspondera autorizar los tratamientos dentales precisos por
traumatismos o malformaciones, el desarrollo de la asistencia dental
de aquellos nifios con discapacidades fisicas, psiquicas o sensoriales,
desarrollo de protocolos asistenciales y de evaluacién, y regular la re-
lacion entre los usuarios y los dentistas de cabecera.

La necesidad de contar con un cuadro facultativo de dentistas de ca-
becera capaz de garantizar la accesibilidad del PAD! a todos los ninos
de la CAPV propicid, entre otros motivos, el incluir en el programa,
como dentistas de cabecera, a profesionales no pertenecientes a la
plantilla de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud. Asi el articulo 5 re-
fiere: "Para dar plena efectividad a la cobertura prevista, el Servicio
Vasco de Salud/Osakidetza podra habilitar a-los médicos estomatélo-
gos u odontélogos precisos que retinan los requisitos fijjados para la
contratacion de sus Servicios”.

La Orden de 3 de mayo de 1990 desarrolla los requisitos y el proce-
dimiento para esta habilitacién. Asi, en su articulo establece que:
"...ademas de acreditar las condiciones generales necesarias para la
contratacion con la Administracién de la Comunidad Auténoma debe-
ran: estar dados de alta en el Colegio Oficial correspondiente a la lo-
calizacion de su consulta; justificar la adecuacion de su consulta a las
condiciones que al efecto determine el Servicio Vasco de Sa-
lud/Osakidetza a través del Servicio Dental Comunitario.; asistir a os



E! Programa de Asistencia Denital Infantil de la CAPV 88

cursos de actualizacion que se determinen por el Servicio Dental
Comunitario; y cumplir las instrucciones y circulares que en relacién
al programa dicte el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza a través del
Servicio Dental Comunitario.”

La citada Orden desarrolla también los requisitos de las convocatorias
para la incorporacion de profesionales al PADI, la publicidad de que
sera objeto el cuadro facultativo y los mecanismos para la libre elec-
cion de dentista de cabecera y la aceptacion por éstos de nuevos pa-
cientes.

Esta libertad efectiva de eleccidén del dentista de cabecera, junto al
sistema de pago de los servicios prestados para el PADI, son dos ca-
racteristicas esenciales del programa que el Decreto establece ex-
plicitamente. Asi en su articulo 3 dice: "Los padres, tutores o respon-
sables del nino a los que se refiere este Decreto podran optar, a su
libre eleccion, por un dentista de cabecera entre cualquiera de los
profesionales habilitados por el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza
para el PADL"

El pago de los servicios prestados por los profesionales habilitados
queda establecido en el articulo 6 del Decreto. Es un sistema mixto
de capitacién y pago por acto médico. "Los profesionales liberales que
presten servicios para el PADI seran retribuidos mediante sistema
capitativo para la cobertura de la asistencia prevista en el articulo 2.1

(la Asistencia General del programa), y por los tratamientos efectua-
dos, en los casos previstos en el articulo 2.2 (Asistencia Adicional re-
querida en incisivos y caninos con motivo de traumatismos o malfor-
maciones). Excepcionalmente, para los casos previstos en el articulo
2.3 (nifios con discapacidades) podran suscribirse acuerdos especia-
les para la atencién de situaciones individualizadas.”

El articulo 6 apartado 2 especifica que: "La cantidad a abonar en el
sistema capitativo, asi como el baremo de honorarios a abonar por los
tratamientos necesarios del grupo inciso-canino se determinaran
mediante Resolucion de la Direccidon General del Servicio Vasco de
Salud/Osakddetza.”
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3.4.2.7. Un plan general de evaluacioén del programa.

Como en muchas otras ocasiones la evaluacién del programa es la
parte menos desarrollada de su planificacién. La unica referencia es-
crita que aparece es la recogida en el articulo 6 de la Orden de 3 de
mayo de 1990 que especifica “...los mecanismos de control precisos
para la implantacion, desarrollo y evaluacion de la cobertura dental
prevista se regularan mediante Resolucion de la Direccién General

del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza”.

Hasta la fecha no se ha dictado ninguna Resolucion que regule un sis-
tema de evaluacién del PADI, aunque el Servicio Dental Comunitario
ha realizado constantemente tareas de evaluacion incorporadas a su
sistema de gestion. El presente trabajo pretende colaborar en la sis-
tematizacion de un esquema de evaluacién apropiado para el pro-
grama.

3.4.3 RECURSOS HUMANOS, TECNICOS Y MATERIALES.

Claramente establecidos lo que serian objetivos y meta, la planifica-
cién de los recursos requeridos por el PADI precisaba determinar las
que serian sus actividades y poblacién diana. Esto permitiria estimar
las necesidades de equipamiento y fuerza de trabajo, y su traduccion
a costo economico.

3.4.3.1 Célculo de recursos humanos, técnicos y materiales del PADI.

El desarrollo incremental que se proponia para el PADI también obli-
gaba a una planificacién incremental del tipo y cantidad de recursos
necesarios, y su traduccion a presupuesto.

El primer parametro a determinar era el nimero de dentistas de ca-
becera precisos a tiempo completo, la "fuerza de trabajo” (task force)
en Osakidetza, necesaria para atender a la poblacion diana del pro-
grama.
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Un dentista de cabecera de Osakidetza podria razonablemente dedi-
car cinco horas efectivas {de sillon dental) diarias, lo que estimando
en 215 los dias laborables/aro supone 1.075 horas de asistencia, el
65% sobre la jornada anual establecida en 1.650 horas laborables‘¥.

215 dias laborables x 5 horas efectivas = 1.075 horas efectivas/ano.

En base a los datos del estudio epidemioldgico de 1988 del Departa-
mento de Sanidad| a los resultados de programas piloto de selladores
de fisura realizados en Osakidetza y a los datos disponibles en la lite-
ratura cientifical'TON101)(82)  ge estimo que la asistencia basica del
PADI en 1990, que determinaba la Orden de 2 de mayo, representa-
ria un promedio de 32 minutos de tiempo real de asistencia por cada
nifio de 7 anos.

Estimada la dedicacion potencial de tiempo de sillon de los dentistas
de cabecera de Osakidetza en 1.075 horas/ario, y la necesidad de
asistencia dental por nifio y ano en 32 minutos, la productividad
(cantidad de producto que se puede imputar a una unidad de pro-
duccion)12% quedaba establecida en poco mas de 2.000 nifos/ano
atendidos por cada dentista de cabecera.

1.075 horas / 32 minutos = 2.016 ninos/ano/dentista de cabecera.

La hipotesis de trabajo del PADI en cuanto a.la necesidad asistencial,
sostenia que a medida que nuevas cohortes se incorporaban, las an-
teriores se mantendrian sanas por efecto de las medidas preventivas
aplicadas por los dentistas de cabecera y a nivel general.

Segun esta hipotesis, en cada uno de los afnos sucesivos, 1as necesi-
dades asistenciales, "carga asistencial”, promedio ponderado, de
nueve cohortes desde los 7 a los 15 afios, no seria superior a la de-
terminada para los ninios de 7 anos en 1990, e incluso se reduciria
en funcion de la eficiencia de los cuidados preventivos dispensados.
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Fué necesario ademas estimar el total de poblacién diana a la que se
dirigiria el programa en cada ejercicio. La Tabla 1 del presente tra-
bajo muestra el desarrollo incremental del PADI que determina el
Decreto 118/90.

En la misma se puede apreciar el ano de referencia, las edades in-
cluidas en el programa en cada ano, y la cantidad de nifios prevista
como poblacién diana en cada ejercicio. Para ello se utilizé los datos
del Padron Municipal de Habitantes de 1986 (53} el Anuario Estadis-
tico Vasco de 1987 52} Jas proyecciones demograficas actualizadas
(33) y la base de datos de la Tarjeta Individual Sanitaria.

Para calcular la totalidad de recursos sanitarios que seria preciso dis-
poner para el PADI, suponiendo validos y constantes los parametros
descritos anteriormente a través de todo el proceso de implantaciéon
del programa, era aun necesario conocer cudl seria su utilizacion real
por la poblacion.

Los datos de un reciente estudio piloto de selladores, ofrecido a
través de los equipos de Salud Escolar, alcanzaron una utilizacién del
32,2% de los ninfios a los que se ofertaron. La O.M.S. situaba entre 65-
100%, a estas edades, la demanda de atenciéon dental, entre paises
con moderada-elevada preocupacién por la salud dental(119),

No resultaba sencillo predecir la utilizacién real del programa, aun-
que su vocacion era la de alcanzar el 100% de los ninos, "garantizar
para toda la poblacidn de estas edades los servicios dentales necesa-
@1 La implantacion incremental del PADI a lo largo de nueve
anos, daria la posibilidad de ir ajustando los recursos a las necesida-
des reales en cada momento.

rios"

El Cuadro 1? de la Tabla 9 presenta la poblacion que deberia ser
atendida por los dentistas de cabecera del PADI en cada ejercicio del
pericdo de implantacién, dependiendo de diferentes porcentajes de
utilizacion. El programa tendria una poblacion diana establecida en
170.000 ninos en 1998.



Tabla 9: Planificacién de recursos humanos, técnicos y materiales.
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En ese ano 1998, con la productividad establecida en 2.000 nifios
atendidos por dentista de cabecera de Osakidetza, y un 100% de uti-
lizacion, se precisarian 85 facultativos a tiempo completo. El Cuadro
2% de la Tabla 9 muestra la estimacion del nimero de Unidades SDC
que se requeririan por ejercicio segun la utilizacién porcentual del
programa.

El coste anual en Osakidetza de una Unidad SDC formada por un fa-
cultativo y un auxiliar de clinica (ndéminas, costes sociales, equipo,
material fungible y repercusién en los gastos del centro), se estimé
en diez millones de pesetas. Por lo que un modulo de 30 minutos de
trabajo real de sillon seria en 1990 equivalente a un costo de 4.651
pesetas. El coste de la asistencia dental de un nifno de 7 anos, tradu-
cida a términos econémicos (4.961 ptas.) se aproximaba en 1990 a
las 5.000 pesetas/ninto/ aiiol35),

10 millones / 1.075 horas = 9.302 ptas/hora (4.651 ptas/30 min)
(4.961 ptas/32 min)

Al traducir estos servicios necesarios a sus costos econémicos, se
podia obtener una aproximacién razonablemente ajustada de los cos-
tos asistenciales del programa. El Cuadro 32 de la Tabla 9 traduce las
diversas posibilidades reflejadas en los anteriores a sus costes en mi-
llones de pesetas constantes de 1990.

A los 850 millones que se estimaba pudiera costar la asistencia dental
basica del programa, deberia anadirse una cantidad destinada a los
procesos de gestiéon del programa que incluyera toda la previsién del
coste correspondiente a impresos, informatica, personal no asisten-
cial, etc..., destinados al PADI.

La forma de cuantificar los costos de administracion del PADI fue im-
putar en cada ejercicio una cantidad por nino con derecho al pro-
grama (en todo caso se generaria costo de gestion por todos ellos al
ofertar el PADI a la totalidad de la poblacién diana del arno}, mas una
cantidad que variaria en funcién de la utilizacién real del programa



El Programa de Asistencia Dental Infaniil de la CAPY A

en cada ejercicio, (los ninos que utilizaran el programa generarian un
gasto de administracion adicional).

La prevision de costes de gestién se hizo sobre la hipétesis de que
seria equivalente a un 10% del gasto asistencial (el generado por los
ninos atendidos). A ello habria que afadir en cada ejercicio una can-
tidad por la gestiéon de los nifnos no-atendidos en el ejercicio. Esta
cantidad se estimd que seria la mitad de la que generaria cada niifio
atendido.

Coste Gestion PADI = (N° nirios ATEND x 10% coste asistencial) +
(N? ninnos NOATE x 50% coste gestién ATEND)

El Cuadro 4° de la Tabla 9 detalla el coste de gestion previsto. Se
aprecia que oscilaba entre un 15% del total del programa, en los ca-
sos de menor utilizacién contemplada, y un 9% en los mas favorables.

El Cuadro 5? de la Tabla 9 presenta en pesetas constantes ¢l coste to-
tal (asistencia + gestién) previsto para el PADI a lo largo de su fase de
desarrollo incremental, dependiende de su porcentaje de utilizacion
anual.

El Cuadro 62 de la Tabla 9 traduce en cada ejercicio de referencia es-
tas cantidades a pesetas corrientes mediante la aplicacion sistema-
tica de una tasa de actualizacion del 4% interanual.

Si al finalizar la fase de desarrollo incremental se alcanzaba una utili-
zacion anual del 80%, lo que se consideraba una estimacion posibi-
lista, y las condiciones de eficiencia en el uso de los recursos se
cumplian, el coste total del PADI una vez implantado, rondaria en
1998 los 1.000 millones/arfo en pesetas corrientes; con toda seguri-
dad menos del 0,4% del presupuesto de Sanidad en la CAPV.

A estos calculos, sin duda de interés para la autoridad sanitaria en el
proceso de toma de decisiones y de sus costos de oportunidad, debe-
rian de aplicarseles la ponderacion de otros factores de importancia
capital para garantizar la validez del PADI como intervencion desti-
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nada a resolver las necesidades de salud que le dan origen. Son los
denominados factores socioorganizacionales.

La accesibilidad socioorganizacional (accesibility), es un factor en el
que resulta dificil disociar la parte que corresponde a los recursos de
la que corresponde a los usuarios de los servicios. Un recurso exis-
tente puede ser inaccesible a una parte de la poblacién porque esté
demasiado alejado o porque existan barreras sociales, econémicas o
de organizacion, para acceder al servicio.

La accesibilidad sociocorganizacional se puede considerar desde cua-
tro dimensiones.

La disponibilidad (availabitity), es decir, la existencia en Osakidetza
de los profesionales que pudieran actuar como dentistas de cabecera
"...préximos a sus nucleos familiares e incentivados hacia la promo-
cion de la salud” @1},

La comodidad (accomodation), en referencia a la percepcion de los
usuarios de horarios de atencidn, sistema de citas, sistema de aco-
gida..., deberia de ser considerada seriamente si se queria obtener
una elevada utilizacion.

La accesibilidad econdémica (affordability) o capacidad de hacer frente
a los costos del servicio por la poblacién, quedaba garantizada al ser
el PADI financiado con cargo al presupuesto de Osakidetza.

La aceptabilidad (acceptability), interaccion entre las actitudes y valo-
res de los clientes y las del servicio ofertado, los profesionales, insta-
laciones y producto, era una vertiente mas sutil a considerar.

En este sentido, la escasa tradicion de la atencién dental en la oferta
de Osakidetza, y el tipo de "soluciones" (de baja calidad frente a las
alternativas posibles) que dispensa el Servicio Vasco de Salud como
respuesta a los problemas dentales de la poblacion, deberia ser con-
siderada una barrera mas que habria que superar al implantar el
PADI.



Por ultimo, la accesibilidad se puede ademas considerar desde el
punto de vista del desplazamiento que es necesario hacer para acudir
a un determinado servicio; es la accesibilidad geogréifica, en contra-
posicion a la mencionada accesibilidad socioorganizacional.

Era evidente para los técnicos que la accesibilidad geografica iba a
jugar un papel esencial al implantar el PADI pues, aunque al tener un
desarrollo incremental en los primeros arnos, un reducido numero de
equipos tuvieran potencialmente capacidad para absorber toda la de-
manda posible, incluso el 100% con sdle 12 unidades SDC, ello no
garantizaria ni medianamente una accesibilidad geografica aceptable.
Donabedian 8 considera la influencia de este factor tan importante
o superior a la de los factores socioorganizativos.

La 'resistencia al desplazamiento” es de importancia capital en los
servicios preventivos, mas ain que en los curativos. La falta de efi-
ciencia de los primeros se agrava en relacién inversa a la accesibili-
dad geografica. El PADI, por su propia vocacién de programa que
pretende evitar la enfermedad, deberia de estar dotado de una exce-
lente accesibilidad geografica que facilitara el acceso al dentista de
cabecera.

3.4.3.2 Disponibilidad de recursos humanos, técnicos y materiales.

El analisis de recursos humanos, técnicos y materiales, existentes en
Osakidetza, mostraba que el Servicio Vasco de Salud disponia en
1990 de 56 plazas de Odontologia distribuidas en 27 centros de sa-
lud, ambulatorios y consultorios de su red extrahospitalaria; 15 cen-
tros con un total de 32 facultativos en Bizkaia; 10 centros con 17 fa-
cultativos en Gipuzkoa; y 2 centros con 7 facultativos en Alava.

Esta plantilla estaba dedicada a la Odontoestomatologia de cupo: dos
horas al dia efectivas de asistencia a demanda de la poblacion general
de la CAPV. En la practica la atencion dispensada se limitaba a pres-
cripcion de tratamiento medicamentoso y exodoncias. Compartian el
personal auxiliar con otros especialistas del centro.
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Solo 3 de estas plazas, en Bizkaia (Abadifo, Santutxu y Sestao), esta-
ban jerarquizadas y se dedicaban a tareas de Salud Dental Comunitaria
como programa piloto de selladores de fisura y otras actividades pre-
ventivas, de educacion y promocién de salud bucodental en la pobla-
cion infantil, conforme al acuerdo N® 99 para impulsar programas de
salud bucodental del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, Ministerio de Sanidad y Consumo.

Reestructurar y reorientar, total o parcialmente, todos estos recursos
era una de las posibilidades que sin duda deberian de considerarse
en la fase de puesta en marcha del programa, maxime cuando la efi-
ciencia de los mismos era mas que cuestionable.

Ademas seria necesario crear nuevas plazas con un tipo de orienta-
cion de las tareas, enfocadas a la promocién de la salud dental de los
nifos, con el Decreto 118/90 como eje basico de trabajo, y jerarqui-
zadas a un Servicio responsable del producto.

Por ultimo, el Decreto 118/90 y Orden de 3 de mayo (23) que lo desa-
rrollaba, posib'ilitaba la complementacion del cuadro facultativo de
dentistas de cabecera de Osakidetza mediante la habilitaciéon de pro-
fesionales de practica profesional privada."Para dar plena efectividad
a la cobertura prevista, el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza podra
habilitar a los médicos estomatdlogos u odontélogos precisos que
retinan los requisitos fijados para la contratacién de sus servicios”.

Esta posibilidad fue siempre impulsada desde niveles técnicos de
planificacion. La accesibilidad geografica y socioorganizativa que pro-
porcionaria al PADI seria 6ptima. Por contra, en determinados nive-
les de Osakidetza, fundamentalmente en Atencion Primaria, era ob-
servada con evidente recelo al entender que supondria destinar re-
cursos presupuestarios en estructuras ajenas a las tradicionales del
Servicio Vasco de Salud y el avance hacia posiciones "privatizadoras”
en el sistema de provisidon de servicios de salud.
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La proporcién en que cada una de estas tres posibilidades para dotar
de recursos asistenciales al PADI fueran utilizadas, dependeria mas
de decisiones relacionadas con la politica sanitaria de provision de
servicios que se deseara impulsar, que de los condicionantes técni-
cos de Salud Dental Comunitaria.

En la practica, por encima de ambos enfoques, y como casi siempre
en nuestra Administracion Sanitaria, dependeria fundamentalmente
de la viabilidad circunstancial de cada una de ellas.
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3.5 LA PUESTA EN MARCHA DEL PADI.

El plan del programa y la puesta en marcha del programa son con-
ceptos diferentes. Una correcta planificacion no garantiza el éxito en
la ejecucion (implementation) del programa.

La puesta en marcha, o ejecucién del programa, comprende la se-
cuencia de actividades que siguen a la elaboracioén y aprobacién del
plan del programa y se terminan una vez que las acciones sanitarias
se hayan integrado, institucionalizado, en la practica de la organiza-
cion. Mas que en cualquier otra fase de la planificacién de programas,
la ejecucion precisa una comunicaciéon abierta del equipo de planifi-
cacién con los responsables de administrar y ejecutar la intervencion.

El plan de un programa propone algo nuevo o diferente, que altera
las practicas habituales de la organizacién, que varia su statu quo. Su
ejecucion introduce un proceso de cambio en la organizacion, que
con frecuencia debera superar obstaculos y resistencias. Por ello se
requiere una adaptacién mutua entre la organizacion, entendida
como toda la estructura de produccion de servicios, y el proyecto.

En el caso del PADI, debia tenerse en cuenta que una parte de la asis-
tencia se pretendia ofertar a través de profesionales no pertenecien-
tes a la estructura de Osakidetza. Por ello, y como suele ser frecuente
en programas sociosanitarios, el programa interactuaba al menos con
dos organizaciones: el Servicio Vasco de Salud y los profesionales de
practica privada que fueran habilitados. Las organizaciones que mejor
podrian representar los intereses de este ultimo colectivo eran, sin
duda, los Colegios Profesionales de Odontélogos y Estomatologos de
la CAPV.

Los Ilustres Colegios de Odontdlogos y Estomatélogos de la CAPV,
fueron las instituciones con quienes se desarrollaron mas contactos.
En este sentido, el propio Consejero de Sanidad expuso a los cole-
giados en charla-coloquio en la sede colegial del Colegio de Bizkaia,
lo que seria la politica de salud bucodental que se queria impulsar
desde el Departamento de Sanidad (145} Anexo V.
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3.5.1 ASPECTOS ESTRATEGICOS

Para conseguir la institucionalizacion de una intervencion, ademas de
contar con una planificacién teérica sélida, se requieren directivas
claras desde los niveles superiores; agentes del cambio con capaci-
dad suficiente y compromiso con las metas buscadas; apoyo al pro-
yecto de grupos y personas influyentes; y el reconccimiento oficial de
los objetivos a conseguir.

Esto disminuye los efectos negativos que se sufren por los conflictos
de poder que se originan al introducir cualquier cambio en las orga-
nizaciones. Garantizan cierta resistencia frente a presiones de grupos
de poder y a las variables condiciones socieconomicas y politicas.

Tres niveles fueron considerados desde un punto de vista estratégico
a la hora de crear las condiciones propicias para producir el cambio
que supone la introducciéon del PADI. El nivel de toma de decisiones,
el nivel de la gestion y el nivel de la ejecucion.

3.5.1.1 El nivel de toma de decisiones.

La publicaciéon por el Gobierno Vasco del Decreto 118/90 establecia
un marco legal que obligaba al Servicio Vasco de Salud a garantizar la
asistencia dental basica de los ninos. La Direccion de Osakidetza te-
nia un motivo claro para impulsar el PADI. La sociedad percibia con
igual nitidez la voluntad del Ejecutivo Vasco de poner remedio a la
falta de un sistema de atencién basica dental para los nifos de la
CAPV.

El Consejo Asesor de Salud Bucodental de Euskadi (CASBE) expreso
su apoyo al proyecto y lo informé favorablemente.

Otras instituciones, grupos profesionales organizados, sociedades
cientificas o personas, que fueron consultadas y de las que se recabé
su apoyo activo para la puesta en marcha del proyecto, respondieron
con menor interés, no lo hicieron, o se posicionaron abiertamente en
contra.
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A pesar de que se prodigaron a lo largo del periodo de planificacion
del PADI los contactos a alto nivel de representacion entre el Depar-
tamento de Sanidad del Gobierno Vasco y los Colegios Profesionales
de la CAPV, no se consiguié el apoyo oficial de éstos al proyecto.

3.5.1.2 El nivel de gestién.

Se organizé una unidad especifica que se responsabilizara de las acti-
vidades administrativas, de direccién y gestion del proyecto. Se la
denominé Servicio Dental Comunitario, tal como lo determinan el
Decreto 118/90 y las Ordenes que lo desarrollan.

Al Servicio Dental Comunitario se encomendarian ademas, a su nivel,
otras tareas relacionadas con actividades de promocién de la salud
bucodental tales como la optimizacion del nivel de ién flior en el
agua de consumo, la promocidon y educacién de estilos de vida salu-
dables (dieta e higiene) con repercusion en este area, la vigilancia
epidemiologica, y el ordenamiento racional del sector asistencial.

No obstante, la puesta en funcionamiento, direccién, gestion y ad-
ministraciéon del programa, seria en principic su cometido primor-
dial. El Servicio Dental Comunitario deberia actuar en Osakidetza
como "unidad de negocio" responsable de una iinea de produccion de
servicios muy especifica que incluia al PADI y a las actividades rela-
cionadas con la Salud Dental Comunitaria.

Con ello, ademas, se daba cumplimiento al acuerdo N? 99 de
14/19.07.89 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud que, al referirse a los programas de salud bucodental, acuerda:
"Establecer una Unidad Técnica responsable de la planificacion y
coordinacion de programas y actuaciones en Salud Bucodental en el
Ministerio de Sanidad y Consumo y en las Comunidades Autérniomas.
La estructura de estas Unidades se gjustara a las condiciones especi-

ficas de cada una de las Administraciones.” (30)
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Para el conjunto de las tareas encomendadas, teniendo en cuenta la
reciente designacion de la Salud Bucodental como area de interven-
cion prioritaria y el caracter incremental del PADI, se doté al nuevo
Servicio Dental Comunitario con una organizacion matricial que abar-
cara el ambito de la CAPV.

El Servicio se ubicaba en Bilbao (Bizkaia) y de €l dependian tres uni-
dades técnico-administrativas SDC que desarrollaban su actividad en
cada uno de los Territorios Histéricos (Alava, Gipuzkoa y Bizkaia) que
componen la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

3.5.1.3 El nivel de ejecucidn.

Es aquél que afecta al personal directamente implicado en la ejecu-
cion del PADI. Se asigné a estas tareas de direccion, gestion y admi-
nistracién, a profesionales con formacién en Salud Dental Comunita-
ria, que constituyeran un grupo de trabajo capacitado y motivado para
la puesta en marcha de un proyecto en el que habian participado
mediante sus propias aportaciones técnicas.

El Servicio, dirigido por un Jefe de Servicio, estaba dotado con un
Administrador que ejercia conjuntamente funciones de Jefe de Per-
sonal; un Técnico Superior Informatico que se encargaba del desa-
rrollo y mantenimiento de la Base de Datos del SDC, y sus procesos; y
un Jefe de Seccion destinado a tareas relacionadas con la promocion
y la educacién para la salud bucodental. El Servicio se organizaba
funcionalmente en tres unidades técnico-administrativas.

Las Unidades Técnico-Administrativas del SDC de Alava, Gipuzkoa y
Bizkaia, estaban dirigidas por un estomatélogo con funciones de res-
ponsable de la UT del SDC. De ellas dependian las unidades asisten-
ciales del SDC ubicadas en el Territorio Historico (T.H.). Asimismo,
los dentistas de cabecera habilitados {DDCs) en cada T.H. se relacio-
naban directamente con la Unidad Técnico-Administrativa corres-
pondiente.
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En todo caso, el personal facultativo asistencial y no asistencial asig-
nado al Servicio Dental Comunitario de Osakidetza eran Odontélogos
o Estomatologos. La plantilla de personal no-asistencial del Servicio
llegd a contar con quince plazas a finales de 1990. La totalidad de la
plantilla del Servicio, tanto asistencial como no-asistencial, era per-
sonal estatutario de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

La formacién del nuevo Servicio requirié la adaptaciéon a la cultura de
la organizacién de aquellos técnicos que, competentes en su especia-
lidad, tenian escasa experiencia en la Administracién Sanitaria. Del
mismo modo los elementos del Servicio que tenian experiencia en la
Administracion debieron de adaptarse a un proyecto innovador con
escasas referencias previas en Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

La puesta en marcha y la fase incremental, 1990-98, del PADI, era
una tarea técnicamente compleja. Sus principales objetivos operati-
vos serian: dotar al PADI de un cuadro facultativo capacitado y sufi-
ciente, mediante la habilitacion de dentistas de cabecera que com-
plementaran la fuerza de trabajo creada en Osakidetza con las unida-
des asistenciales del SDC; el propio proceso de oferta anual del nuevo
producto a la poblacion; y la obtencién anual del presupuesto que fi-
nanciara la asistencia basica dental que se ofertaba.

Estos tres aspectos cubrian los objetivos operativos del PADI, e ini-
ciaban la cadena causal de efectos hacia la consecucion de sus objeti-
vos generales y meta del programa.

Por lo que respecta al cuadro facultativo de dentistas de cabecera, el
Servicio se dotd finalmente con 19 equipos asistenciales formados
por un Odontologo o Estomatdlogo y un auxiliar de clinica, (DUE en
algunos de ellos), segin las posibilidades de que se disponia en el
momento. Serian las Unidades SDC.

Su germen estructural fueron las 3 plazas jerarquizadas de salud bu-
codental que habian desarrollado programas piloto de selladores de
fisuras en los afios anteriores, a las que se unieron otras 16 hasta
completar el total de 19 Unidades SDC mencionadas. En algan caso



se procedio a reconvertir plazas de Odontoestomatologia de cupo
existentes, pero la mayoria fueron plazas de nueva creacién. A estas
19 Unidades SDC dependientes del Servicio se les asigné en exclu-
siva tareas asistenciales del PADI.

Durante el periodo 1990-95, las 19 unidades del SDC, que se ubica-
ron en Alava (4), en Gipuzkoa (8) y en Bizkaia (7), han prestado su
asistencia en un total de 22 centros distintos. Asi, por ejemplo, el
SDC Goiherri pasa consulta en Azpeitia, Beasain y Zumarraga; por
contra, el ambulatorio de Gros en Donostia, contiene dos unidades
asistenciales del SDC, una en horario de manana y otra en horario de
tarde. Cada Unidad SDC ha estado formada en el periodo 1990-95
por un dentista y un auxiliar que constituian un equipo de trabajo.

Ademas, para completar el cuadro facultativo del PADI y desarrollar
lo establecido en el plan del programa, se habilitaron como dentistas
de cabecera, conforme a lo estipulado en la Orden de 3 de mayo, a
otros 60 facultativos colegiados en los Ilustres Colegios Oficiales de
Odontdlogos y Estomatodlogos del ambito de la CAPV. Mayoritaria-
mente estos profesionales pertenecian al colegio de Bizkaia.

El contrato de habilitacion fue ofertado a los cerca de 700 profesio-
nales colegiados en la CAPV, por el Director General del Servicio
Vasco de Salud en carta remitida con fecha 16 de Mayo de 1990.
Previamente, el Consejero de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
habia enviado a cada uno de ellos, las disposiciones legales reciente-
mente aprobadas, Decreto y Ordenes, que regulaban la asistencia
dental basica a la poblacidn infantil de la CAPV, junto a una carta, de
fecha 14 de Mayo de 1990, en la que exponia la orientacién del De-
partamento en este area y recababa su colaboracién y apoyo.

Tras un posicionamiento oficial de los Colegios, contrario a la firma
de contratos por sus colegiados y la recomendacion explicita de abs-
tenerse de hacerlo, un total de 60 colegiados, menos del 10% de los
profesionales de la CAPV, formalizaron con Osakidetza sus contratos
como dentistas de cabecera del PADI, constituyendo parte de su
primer cuadro facultativo.
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3.5.2 ASPECTOS TECNICOS

Con ser importantes los aspectos estratégicos citados, son insuficien-
tes para garantizar que el programa se desarrolle conforme a lo pre-
visto. Se precisa ademdas transformar los objetivos operativos enun-
ciados, en una serie de actividades secuenciales o en paralelo, que
deberan de constituir el plan de operaciones del programa.

El plan de operaciones posibilita el funcionamiento diario y ordenado
del programa. En contraposicién al plan del programa, que pretende
su comprension por un amplio y diverso colectivo de personas e ins-
tituciones que se vean implicadas o interesadas en el mismo, el plan
de operaciones es de utilizacién exclusiva del Servicio o equipo de
trabajo encargado de su realizacion.

Estas actividades regladas se pueden clasificar para su exposicién en
forma de estructuras de red (algoritmos decisionales, diagramas de
flujo, PERT, CPM,...] o con métodos de representaciéon del calendario
de operaciones del tipo diagrama de Grantt, diagrama Milestone...

Por contra, otras actividades son de tipo ocasional, no se tienen que
repetir cada arno, y se pueden gestionar como proyectos especificos,
por ejemplo la instalacion de equipos, el desarrollo de programas
informaticos o determinadas tareas de formacién del personal.

El plan de operaciones del Servicio Dental Comunitaric en relacion al
desarrollo anual del PADI contiene basicamente una docena de acti-
vidades regladas. L.a Tabla 10 las detalla.

Debido a la falta de autonomia de gestion con que finalmente se doto
al Servicio, especialmente tras la reconversion de 1991, solo cuatro
de las doce actividades que se citan (22, 62, 8% y 129 se pueden reali-
zar e impulsar de forma auténoma.

El resto depende de diversas estructuras administrativas, en
ocasiones (19, 7?2, 109 de varias, lo que propicia la dilucién de
responsabilidades en el proceso.
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Tabla 10: Actividades operativas del Servicio Dental Comunitario.

12 iElaboracién y presentaclén del presupuesto del eferciclo.

2 2 (Desarrollo y mantenimlento de la base de datos y archivo.

3¢ (Compra de equipamiento, Impresos y materiales necesarios.

4 2 [Contratacién y segulmiento de los mailings a la poblacién.

L

& 2 |Propuesta de firma de la Resolucién de Honorarios.

6 ¢ |Elaboracion de la facturacion de los DDCs. en cada semestre.

7 2 {Tramitacion del pago de las facturas de los DDCs.

8 ¢ (Elaboracidon de la cartera de clientes y perfil asistencial a DDCs.

g ° [Contratacién de DDCs para el cuadro facultativo del PADI.

1072 {Gestion de recursos humanos y materiales del Servicio.

1 1¢ jReallzacion de cursos de formacién continuada para DDCs.

12 ¢ {Elaboraciéon del Informe Anual del desarrollo del PADI,

Por su importancia para la evaluacién posterior del proceso se ex-
pone en detalle algunos elementos de la actividad listada en cuarto
orden y que hace referencia a la forma en que el Servicio lleva a la
practica anualmente la oferta asistencial del PADI a la poblacion.

Los llamados "mailings” se componen, de dos envios sucesivos.

Un Primer Mailing se realiza, a principios de ano, a todos los nifios
incluidos en el PADI en el afo en curso, tanto a los que acudieron en
anoes precedentes como a los que no lo hicieron, y a los que se inclu-
yen por primera vez en €l programa al llegar a 1a edad de 7 anos.
Consta de cuatro componentes, e¢n euskera y castellano, contenidos
en un sobre con membrete de las Unidades Técnicoadministrativas
del PADI:

- Talon de aceptacion, {"voucher”), documento personalizado dirigido
a nombre del nifio y a la direccién que figura en su Tarjeta Individual
Sanitaria (TIS). Es el documento esencial del PADI que sustancia la
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oferta real de libre eleccién de dentista de cabecera; y los dentistas
de cabecera que los acepten, los remitiran al Servicio Dental Comu-
nitario para reclamar el pago de los servicios prestados.

- Carta ofertando el PADI e informando a los padres de la necesidad
de que todos los nifios acudan una vez al afo a su dentista de cabe-
cera.

- Listado de dentistas de cabecera, tanto de Osakidetza como concer-
tados, que forman el cuadro facultativo del PADI durante el ejercicio.
Este listado contiene, indexado por municipios, el nombre y apelli-
dos del facultativo, la direccién y teléfono de cada consulta.

- Triptico que incluye €l listado de prestaciones incluidas y excluidas
del programa; la descripcion de la poblacion diana que alcanza; ins-
trucciones sobre como hacer uso del PADI; y las direcciones y teléfo-
nos del Servicio Dental Comunitario en Bizkaia, Gipuzkoa y Alava,
para solucionar cualquier duda al respecto.

La oferta de prestaciones del PADI se puede leer explicita bajo el
epigrafe ";Qué servicios ofrece?".

Cada nino tendra su derntista de cabecera quien le:
* Realizara una revision anual (0 con mayor frecuencia si lo
estima necesario).

* Orientara con consejos clinicos y preventivos.

Realizara los procedimientos preventivos y de sellado de fisuras

gue fueran necesarios.

d Tratara las caries y traumatismos de la denticion permanente
que pudiera padecer.

* Atendera ante cualquier urgencia de caracter dental.

Este programa no ofrece:

* Tratamiento de las piezas de leche o primera denticion.

* Tratamientos de Ortodoncia.

Un Segundo Mailing se realiza al comenzar el tercer cuatrimestre de
cada ejercicio, recordando a todos los nifios incluidos en la poblacién
diana de ese ano, y que no han acudido aun durante el transcurso del
ejercicio a los dentistas de cabecera del PADI, la conveniencia de ha-
cerlo.
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En este caso el sobre personalizado contiene exclusivamente la carta
mencionada en el primer mailing y en la que figura el teléfono de
atencién al cliente del Servicio Dental Comunitario.

La forma descrita como "doble mailing personalizado” es la utilizada
por el Servicio Dental Comunitario de Osakidetza para hacer llegar la
oferta del PADI a la poblacion.
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4. MATERIAL Y METODO.

4.1 MATERIAL,

Los seis primeros ejercicios (1990-95) de la fase de implantacién in-
cremental del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI) de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco, son el material de interés del
presente estudio. El objetivo principal es su evaluacién como pro-
grama de salud. Como método de trabajo se ha analizado el PADI, en
el periodo de tiempo mencionado, a través de sus procesos y a través
de sus efectos a corto plazo (impacto), y a largo plazo (resultados).

La informacién sobre los procesos, impacto y resultados del PADI en
el periodo 1990-95, es el material del presente trabajo. Se ha con-
tado con dos tipos de datos. Los procedentes de la Base de Datos in-
formatica del Servicio Dental Comunitario de Osakidetza y los obte-
nidos de fuentes impresas que se describen a continuacion.

4.1.1 INFORMES ANUALES DEL SERVICIO DENTAL COMUNITARIO.

Los datos contenidos en los informes anuales del PADI, emitidos por
el Servicio Dental Comunitario de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud
en cada ejercicio, han aportado informacién referente a la evoluciéon
del PADI en estos anos, su utilizaciéon por cohortes, por areas sanita-
rias, comarcas sanitarias y por municipios.

Los informes incluyen indicadores de asistencia dispensada por los
dentistas de cabecera (DDCs habilitados y SDCs Osakidetza) en cada
ejercicio y por cohortes, tanto en volumen general como por perfiles,
Tambien contienen informacién cualitativa, de interés en la evalua-
cion formativa del proceso del PADI. La informacion cuantitativa mas
relevante contenida en los informes anuales del Servicio se ha reco-
gido en forma de tablas en el Anexo L.
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4.1.2 DOCUMENTACION REMITIDA POR EL SDC A LOS USUARIOS.

La informacién enviada en cada ejercicio a los potenciales usuarios es
la oferta del programa que llega a la poblacién. La recopilaciéon de
toda la documentacién emitida (cartas, tripticos y listados) en cada
uno de los seis anos, permite estudiar la cartera de servicios inclui-
dos y la evolucion en este periodo del cuadro facultativo de dentistas
de cabecera del PADI.

La Carta de presentacion que acompana al Talén de Aceptacion anual
contiene informacion cualitativa de especial interés en la evaluacion
del proceso. Los documentos mas relevantes de ellos, a través de los
que se ha realizado el analisis del proceso en cada ejercicio, se han
recopilado en el Anexo II.

4.1.3 DOCUMENTACION RECIBIDA POR LOS DDCs.

La correspondencia remitida por el Servicio en seis ejercicios a los
dentistas de cabecera del cuadro facultativo del PADI (circulares, in-
formes, perfiles asistenciales, facturacion, carteras de clientes,....) es
asimismo material de estudio del proceso. |

La correspondencia y circulares remitidos por el Colegio profesional,
el Departamento de Sanidad y la Direccion de Osakidetza, aportan
también valiosa informacién. Su andlisis conjunto ha permitido la ob-
tencién de fechas, datos y actividades fundamentales en el analisis
del proceso seguido en la implantacién y desarrollo del PADI. El
Anexo III recoge los documentos considerados de interés.

4.1.4 DOCUMENTACION ADMINISTRATIVA DEL PADI.

El Decreto 118/90, BOPV de 24 de Abril, sobre asistencia dental a la
poblacion infantil de la CAPV, las Ordenes de 2 y 3 de Mayo del
mismo ano que lo desarrollan, son documentos basicos en la evalua-
cién del proceso y efectos del PADI al contener en su exposicién y
articulado procesos, objetivos y meta asignados al PADI.
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Los contratos de habilitacién con sus bases técnicas y administrativas,
que vinculan a los DDCs habilitados, y las Resoluciones de honorarios
que cada afno ha emitido el Director General de Osakidetza para el
pago de la asistencia dispensada por los dentistas de cabecera habili-
tados, forman parte de la evaluacién econémica y de costos. La docu-
mentacion mencionada se recoge como Anexo IV.

La carencia de un centro de gasto unico para el programa ha sido la
mayor dificultad en la evaluaciéon del proceso en este sentido. Activi-
dades administrativas como compra de materiales y equipamiento,
mailing, gastos de personal... se han tramitado en este periodo desde
multiples estructuras ajenas al Servicio Dental Comunitario.

Las limitaciones impuestas por la diversidad de unidades administra-
tivas y la carencia en ellas de contabilidad diferenciada para el PADI,
se han paliado mediante una rigurosa sistematica estimativa y la re-
copilacion de la informacién existente en los centros de gasto de
Osakidetza y Departamento de Sanidad.

4.1.5 OTRAS FUENTES DE INFORMACION.

Las hemerotecas de los periddicos locales de la CAPV de estos arios,
las revistas cientificas de Odontoestomatologia de este periodo y las
encuestas realizadas por el Colegio de Bizkaia entre sus colegiados en
1991 y 1994, han aportado datos de opinién y actitudes de personas,
instituciones y grupos involucrados en el proceso de implantacion
del programa, de utilidad para el analisis cualitativo del proceso.

Parte de la documentacién revisada corresponde al periodo de géne-
sis del PADI, por lo que es anterior a su puesta en funcionamiento. El
resto se extiende desde la puesta en marcha hasta la fecha. Lo consi-
derado mas relevante se recopila en el Anexo V.

4.1.6 BASE DE DATOS DEL SERVICIO DENTAIL COMUNITARIO.

La informacion de las historias dentales acumulada en los seis ejer-
cicios, en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario, es el ma-
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terial que se ha utilizado fundamentalmente para la evaluacion de los
efectos del PADI. Su explotacién permite complementar datos del
proceso obtenidos de las fuentes precedentes y realizar anilisis de
relacién entre los diferentes componentes del programa: estructura,
proceso y resultados.

La informacién disponible es la acumulacion de datos grabados en so-
porte informético que proceden de los impresos: 1.1, 1.2, 1.3 y 1.4, El
Anexo VI contiene un ejemplar de cada tipo.

I.1: Es el Talon de Aceptacion de un nino que remite cada aro el
dentista que le atiende. Cada talén identifica a un unico usuario, por
su n? de TIS, y a un unico dentista. Cada taldén contiene la fecha de
acepiacion por el dentista, normalmente la fecha de la revision anual
y la fecha de recepcién del documento en el Servicio.

.2 Es la Ficha de Seguimiento (color amarillo) que recoge la Asis-
tencia General dispensada por un dentista a un usuario. Al menos
debe de remitirse una ficha de seguimiento al afio por cada Talén.

1.3 Es la ficha de Pago por Acto Médico (color verde) que recoge la
Asistencia Adicional requerida por un usuario. Siempre debe de ser
autorizada por el Servicio.

1.4 Es la Ficha de Contingencia (color rojo) que se utiliza para re-
coger quejas de un usuario frente a un dentista o viceversa. En cada
caso son codificadas y grabadas por el Servicio.

La Tabla 11 muestra los diferentes grupos de usuarios del PAD], cla-
sificados por su utilizacion del programa, seguan la informacion exis-
tente en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario en 1995.
Esta clasificacion metodologica se ha empleado tanto para la evalua-
cién del proceso como de los efectos. La Figura 7 ilustra el volumen,
y frecuencia de utilizacién media, de cada grupo, tomando como
ejemplo el ejercicio 1995,



Tabla 11: Clasificacion de los nifios del PADI por su tipo de utilizacién.

POTENCIAL
Todos los nifios incluidos en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario
117.779 (1,87)

BASICA NULA
Han utilizado al menos una vez el PADI No han ido nunca
84.498 (2,60) 33.281 (0,00)
CONSTANTE INTERMITENTE
Han ido todos los afios No han ido todos los anos
29611 (2,91) 44.887 (2,33)
39.611 (2,91) 27.606 (2,64) 17.281 (1,83) 33.281 (0,00)
Han ido todos los affos Iint. que van este afio Int. que no van este afio No han ido nunca
CONSTANTE ! OCASIONAL NO-OCASIONAL NULA
67.217 (2,60) 50.562 (0,63)
Todos los nifios que van este afio Todos los nifics que no van este arfo
OPERATIVA NC-OPERATIVA

OPOELUA [REIEIN

BT1



Figura 7: Representaciéon porcentual de cada tipo de utilizacion en 1995.
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La Utilizacion Potencial (POT) considera a todos los individuos in-
cluidos en un ejercicio determinado en la Base de Datos del Servicio.

La Utilizacién Nula (NUL) recoge a todos los individuos que estan in-
cluidos en la Base de Datos del Servicio y no han acudido al PADI en
ningun ejercicio en los que su cchorte ha tenido derecho a utilizar.

La Utilizacion Bésica (BAS) comprende a todos los nifios que han he-
cho uso del PADI al menos en un ejercicio de todos los que su co-
horte ha tenido derecho a utilizar.

La Utilizacion Constante (CON) recoge a todos los nifios que han utili-
zado el PADI en la totalidad de los ejercicios que su cohorte ha te-
nido derecho a utilizar.

La Utilizacién Intermitente (INT) recoge a todos los nifios que han
utilizado el PADI en algun ejercicio, con independencia del namero y
patron de frecuencia, pero que no lo han hecho en todos los ejerci-
cios que su cohorte ha tenido derecho a utilizar.

La Utilizacion Operativa (OPE) comprende a todos los nifnos que han
utilizado el PADI en un egjercicio determinado.

La Utilizacion No Operativa (NOP) comprende a todos los nifios que
no han utilizado el PADI en un ejercicio determinado.

La Utilizacion Ocasional (OCA) comprende a todos los nifios de Utili-
zacion Intermitente que han utilizado el PADI en un ejercicio de-
terminado.

La Utilizacion No Ocasional (NOC) comprende a todos los nifos de
Utilizaciéon Intermitente que no han utilizado el PADI en un ejercicio
determinado.

La Tabla 12 detalla el volumen de individuos en cada tipo de utiliza-
cién. Junto a ello presenta su promedio de frecuentacion.
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Tabla 12: Namero de ninos y frecuentacion, por tipo de utilizacidn.

POTENCIAL 90 91 92 93 94 s
1983 24.044] 24047 _23.119) 22.882|_  22.840[ _22.64)
1384 22.550]_ 21685 21529| 21470 21315
1985 20.970|_ 20828 20.831|  20.882
1886 19.403|__19.177] 18998
1987 16804 16,926
1088 17.217 0,61
TOTAL 24.044] 46.837]_65.774] 8a.6d2| 101.122| 117.77¢] [(Prom | 0.35] 0,57 ] 0,86 117 [ 1,81 (1,87
NULA %0 X 82 83 94 s NUL | 90 | 81 | 02 | 93 | 9a | o5
[ 1983 r 15.576] 11.627]_ 9.017)__7.580] 6659 5642 B3 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 ] 000
1984 14.073)__8.868|__©.040|__ 6.893] _ 5.645 a4 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
1985 11.812) 8337} 6923 5518 85 0,00 | ©,00 { 0,00 | 0,00
1988 8.232]  6611] 5018 a6 0,00 | 0,00 | 0,00
1087 8032 4812 87 0,00 | 0,00
1088 6.745 88 18,00
TOTAL 15.576] 25.700) 30.497]_33.199] _34.018| __33.281| (Prom,| 0,00 | 0,00 ] 0,60 ] 6,00 | 0,00 0,00
BASICA 90 91 82 a3 [T s BAS | 90 | 01 93 [_v4 [ @s
1903 8.488] 12.420) 14 108] 15302| 16.181| 16.868 83 | 1,00 | 1.47 2,63 | 3,22 | 3,76
1984 8517]_ 11816 13485] 14577] 15670 24 1,00 293|271 (325
1565 9358 12491) 13008 15 bE3 B85 160 | 2,22 | 2,80
1986 10171]___12.566] 13980 86 1,00 | 1,65 | 2,28
1997 9.872] 12.314 87 1,00 | 1,67
1988 10.472 8§ 1,00
TOTAL 8.4868] 20.937] 35.2682| 61.453] 67.104| 84.498] (Pram.| 1,00 1,28 | 1,61 [ 1,93 [ 2,28 [ 260
CONSTANTE |~ 90 91 92 93 94| s CON | 90 | 81 | 9z | 93 | 94 | 88
1983 8.468| s5.801] 4934 4387 3887 3630 83 | 1,00 200 3060 4,00 500] 6,00
1984 8.517, 6.638 5.524 4.915 4.470 84 1,00 | 200 | 3.00 | 400 ] 5,00
1985 9.358| 7. 6.453]  5.735 85 1,00 | 2,00 [ 300 ] 400
1886 10171 8227 7095 as 1,00 | 2,06 ] 3,00
1987 9872 8200 87 1,00 | 2,00
19688 10472 88 1,00
TOTAL B.468] 14.318)_ 20030 27.608] 03.454] 29.611| |Prem| 1,00] 1,41 ]| 1,79} 2,45 (2,55 2,81
INTEHMTENTE 20 91 92 93 [T 85 T | oo T o1 | 92 [ o3 [ 94 [ o8
1983 0 6518 a174] 10815 127194] 13369 83 | 000] 1,00 1,54 | 208 [263]314
1984 0 5278 7965| o2  11.200 84 0,00 | 1,00 | 152 [206] 2868
1988 0 4965 7.485[  o.2z8 85 0,00 | 1,00 [ 1,55 | 2,06
1986 o 4398  6aas 86 {6,00 {1,007 153
1987 0 4.105 87 0,80 | 1,00
1988 o 88 0,00
TOTAL b | 6.619] 14.452] 23.845] 23.630] 44.887) |Prom.] 0,001 1,00) 1 34] 1,67 [2a] 233
OPERATIVA a0 91 02 (¥ 94 95 O | 80 | 91 ) 82 | 93 |"9a | 8s
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La frecuentacidén indica el nimero de veces promedio que un de-
terminado grupo de utilizacién ha acudido al PADI. En el presente es-
tudio el término "numero de veces" que ha acudido es equivalente al
de "numero de ejercicios”, ya que no existe registro del namero de
ocasiones que en un mismo ejercicio acude un niflo a su dentista de
cabecera.

El instrumento de medicidon de este parametro es la existencia en la
Base de Datos del Servicio Dental Comunitario de un Talon de Acep-
tacion validado y registrado para un nifno determinado. Por igual mo-
tivo se consideran los Talones de Aceptacion como instrumento de
medida de las revisiones anuales, haciendo equivalente su cumpli-
mentacion total en la Base del Servicio (desde su envio a su pago) con
la "revisién anual”.

La Tabla 12 presentada, muestra de esta forma el material de trabajo
sobre el que se ha hecho la evaluacién de los efectos del PADI.

Se observa que la actualizacion constante de datos de filiacion y do-
miciliacion de los usuarios que realizan las UTs del SDC, producen
modificaciones en el fichero de usuarios de la Base de Datos.

Al agrupar la poblacién por sus diferentes patrones de utilizacion,
conforme a la informacién disponible en 1996, se aprecia que las
modificaciones realizadas durante seis ejercicios en el fichero de
usuarios son causa de ligeras discrepancias respecto a los datos his-
toricos contenidos en los informes consultados de cada uno de los
ejercicios. Las discrepancias encontradas son inferiores a 1/1.000, ¢
inexistentes a efectos estadisticos.

Por ultimo, resefar que, como material de trabajo para procesar la
informacion y realizar los calculos estadisticos, se ha utilizado un or-
denador personal y una hoja de calculo convencional.
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4.2 METODO.

El método seguido en el presente trabajo para la evaluacion del PADI
considera tres apartados, que forman parte de la dinamica circular
en que se desarrollan los programas de salud. La Figura 8 los muestra
incluidos en el ciclo de planificacién y evaluacion. Cada tipo de eva-
luacidn utilizada como método en este estudio se produce a través de
indicadores cuantitativos y cualitativoes. En conjunto son doce grupos
de resultados que se detallan seguidamente.

Figura 8: Ciclo de planificacion y evaluacion.

Valoracién de e i i —
necesidades

E Evaic')n

Planificacion
del programa -

del impacto

Valoracion de

EjecCucion la evaluabilidad
del programa

Ehfgluaci()n
del proceso

e, Redisenio del programa g
y nueva ejecucion

La evaluacién del proceso se centrara en las actividades del pro-
grama, y en como se desarrollaron, midiendo el cumplimiento de los
objetivos operativos; la evaluacién del impacto se refiere al efecto
inicial del programa, es decir, a si alcanzé sus objetivos generales y
especificos; y por ultimo, la evaluacién de los resultados, analiza los
efectos a largo plazo, la consecucion de la meta del PADI. Asi, la meta
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se corresponde directamente con el problema de salud, el objetivo
general con el factor de riesgo, y los objetivos especificos con los fac-
tores contribuyentes, clasificados en predisponentes, facilitadores y
reforzadores, y de los que debera evaluarse el cumplimiento de obje-
tivos especificos diferenciados para cada factor.

Tabla 13: Relacion entre el analisis, la planificacién y la evaluacién,

PROBLEMA DE SALUD META RESULTADO
FACTOR DERIESGO OBJETIVO GENERAL
FACTORES CONTRIBUYENTES IMPACTO
predisponentes
facilitadores OBJETIVOS ESPECIFICOS
reforzadores :

OBJETIVOS OPERATIVOS

PROCESO

ACTIVIDADES OPERATIVAS

Se ha considerado metodolégicamente importante realizar las tres
formas de evaluacidon de manera consecutiva para evitar una evalua-
cién prematura. Seria prematuro evaluar directamente los efectos a
largo plazo de un programa antes de comprobar que funciona de la
forma prevista, llega a su poblacién diana y consigue los efectos ini-
ciales buscados. Cada tipo de evaluacion utilizada como método en
este estudio se produce a través de indicadores cuantitativos y cuali-
tativos. En conjunto son doce grupos de resultados que se detallan
seguidamente.
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4.2.1 EVALUACION DEL PROCESO DEL PADI.

En este apartado se ha determinado el grado de cumplimiento de las
actividades y objetivos operativos del plan del PADI para asegurar que
se ejecuté conforme a las intenciones originales. Se ha estudiado:

La oferta del PADI a la poblacién diana en cada ejercicio.

El desarrollo del cuadro facultativo de dentistas de cabecera.
La realizacion de actividades operativas del PADI.

El pago de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados.
La valoracion econdmica de los costes imputables al PADI.

Or ok N

Comprobado que el PADI ha estado operando adecuadamente desde
1990 a 1995, se han evaluado sus efectos a medio y largo plazo.

4.2,2 EVALUACION DEL IMPACTO DEL PADI.

Referida al efecto inicial del programa, es decir, a si alcanzé sus tres
objetivos especificos y dos generales. Para ello se ha determinado:

La poblacion que recibe anualmente la oferta personalizada.

La poblacidon que tiene asignado dentista de cabecera del PADI.
La asistencia dental basica financiada con fondos puablicos.

La poblacién que acude cada ario al PADI.

10. La asistencia preventiva y reparadora dispensada por el PADI.

©® N

4.2.3 EVALUACION DE LOS RESULTADOS DEL PADI.

Tras seis anos de funcionamiento del programa y haber cumplido 2/3
de su fase de implantacion, se puede comenzar a analizar la consecu-
ciéon de la meta del programa, los efectos a largo plazo, estudiando la
tendencia que esta experimentando la tasa de incidencia y la preva-
lencia de la caries. Para ello, en los nifios que han utilizado el pro-
grama, se ha determinado:

11. Los indices CAOD y CAOS.
12. El porcentaje de ninos libres de experiencia de caries.
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4.2.3 CONSIDERACIONES METODOLOGICAS.

Los resultados se expresan mayoritariamente en términos cuantitati-
vos, volumen total y porcentajes, sin despreciar valoraciones cualita-
tivas de interés para el trabajo, sobre todo al evaluar el proceso.

1®* En la oferta del PADI a la poblacidén diana en cada ejercicio se va-
lora el cumplimiento de la cobertura por cohortes conforme al plan
incremental; el nmimero, cantidad y tipo de oferta enviada, sus com-
ponentes (cartas, tripticos, listados,...}), y las fechas de los envios en
cada uno de los seis ejercicios.

2? En el desarrollo del cuadro facultativo de dentistas de cabecera se
detalla el numero de DDCs habilitados y SDCs de Osakidetza que lo
forman en cada ejercicio, y el protocolo de crecimiento establecido.

3% La realizacién de actividades operativas del PADI se ha evaluado a
través del cumplimiento de tres objetivos operativos: cartera de
clientes, perfil asistencial e informe anual. Se valora cualitativamente
su utilidad y el cumplimiento de los plazos de tiempo mediante las
fechas de envio a los dentistas de cabecera en cada ejercicio.

4?2 En el pago de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados se
ha evaluado el proceso seguido y los plazos, a través de sus fechas de
realizacion, durante el periodo del estudio, detallando los tiempos to-
tales y parciales empleados, y el decalaje administrativo producido.

5% La valoracion economica de los costes imputables al PADI com-
pleta la evaluacion del proceso. Se ha obtenido el coste total de la
asistencia dispensada en cada ejercicio, tanto la de los DDCs como la
de los SDCs; el coste total de la gestion, tanto la cantidad imputable a
los mailings como la correspondiente al Servicio Dental Comunitario.
Asimismo, se detallan los costes por nino atendido y no atendido. Fi-
nalmente se comparan los costes producidos con los previstos en la
planificacion del PADI. La comparacion de los costes de la asistencia
dispensada por los DDCs y SDCs también queda valorada.
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Tras valorar la evalunabilidad del PADI y encontrar que el proceso se
habia operado conforme a la prevision establecida para el programa
durante el periodo 1990-1995, se ha procedido a la valoracion de los
efectos a corto plazo, la evaluacién del impacto.

62 La poblacion que recibe anualmente la oferta personalizada se ha
estudiado en volumen y porcentaje, tanto por ejercicios como por
cohortes. Con ello se evaliia el Objetivo Especifico Primero. Se estu-
dié respecto a los datos de poblacion de Utilizacion Potencial (POT).

7% La poblacion que tiene asignado dentista de cabecera del PADI se
ha estudiado respecto a los datos de BAS. Se ha considerado que un
nino tiene asignado un dentista de cabecera si ha utilizado alguna vez
el PADI durante el periodo 1990-95. Los resultados se ofrecen en
volumen total y porcentaje. Con ello se evalia el Objetivo Especifico
Segundo.

8% La asistencia dental basica financiada con fondos publicos se ha
medido relacionando los costes previstos para la atencién de la po-
blacion y los producidos cada afio. Compara el coste previsto y el
producido por ejercicio, para evaluar el Objetivo Especifico Tercero.

9¢ La poblaciéon que acude cada ano al PADI se ha medido por compa-
racion de la poblacién OPE con la POT. Los resultados se expresan en
volumen y porcentaje, que denominamos "cuota de utilizacién”. Se ha
valorado asi mismo la evolucién de la frecuentacién de cada cohorte
comparando la utilizacion CON y la INT en el periodo estudiado. Con
ello se ha evaluado el Objetivo General Primero.

10° La asistencia preventiva y reparadora dispensada por el PADI se
ha obtenido de los informes anuales del Servicio Dental Comunitario.
Se presenta la Asistencia General y Adicional por separado. También
por separado se ha considerado a los DDCs y SDCs. Se refiere exclusi-
vamente a la atencién dental que cubre el PADI, es decir a la denti-
cién permanente. Se ha considerado a los selladores de fisura como
asistencia "preventiva" y a las obturaciones y extracciones como
"reparadora”. Con ello se ha evaluado el Objetivo General Segundo.



Marertal vindtodo 123

Los efectos del PADI a largo plazo conseguidos en el periodo 1990-95
en cuanto a la disminuciéon de la incidencia y prevalencia de caries
dental se han estudiado en la evaluacién de los resultados.

11? Se ha determinado los indices CAOD y CAOS, y el porcentaje de
ninos libres de experiencia de caries en el PADI. Con la valoracién de
los resultados conseguidos en los 2/3 iniciales de la fase de implan-
tacion del programa, se pretende determinar en la practica su capa-
cidad para conseguir la meta asignada. Los resultados se han medido
sobre la poblacion OPE. Sdlo en ellos se puede determinar el estado
de salud/enfermedad que presentan el ano de referencia.

Tomando de entre ellos a los que han acudido en todos los ejercicios
a los que su respectiva cohorte ha tenido derecho, poblacién CON,
tenemos mayor certeza de que su unico sistema de asistencia dental
es el PADI y de que no habran recibido tratamiento reparador por
otra via asistencial.

Por contra, esta poblacion sdlo nos permite valorar la eficacia, el be-
neficio obtenido por la intervenciéon en condiciones optimas de apli-
cacién. Para valorar la eficiencia, los beneficios obtenidos en las con-
diciones reales de participacion en que se esta produciendo la im-
plantacion, seria preciso contar con datos procedentes de la pobla-
cion que no acude al PADI y cuya obtenciéon excede los objetivos del
presente estudio.

No obstante, en la evaluacién de resultados se ha comparado los ob-
tenidos de la poblacién CON y de la poblacion OCA (los de asistencia
intermitente que acuden en un determinado afo). La asuncion de que
estos ultimos nifios no han recibido tratamiento reparador por caries
en su denticiéon permanente a través de otro sistema de asistencia
dental es mas arriesgada, sobre todo conforme avanzan en edad o
disminuye la frecuentacioén. La alta frecuentacién de la OCA, 3,63/6
en 83/95, aporta cierta seguridad a sus resultados, pero disminuye el
valor de la comparaciéon al equiparar el comportamiento de ambas
poblaciones, pues nos muestra en OCA, resultados de la intervencion
con el programa operando en condiciones cuasi-Optimas.



Para la clarificacion de la metodologia empleada hay que hacer cons-
tar que si bien nos referimos al indice CAOD y CAOS como indicador
de la tasa de incidencia por su generalizada utilizacién, los datos
aportados acumulan exclusivamente los componentes O y A, como re-
sultado de las obturaciones y extracciones realizadas en denticién
permanente.

Se asume en este punto de los resultados del estudio que los dentis-
tas de cabecera del cuadro facultativo, conforme a los protocolos asis-
tenciales, han tratado todas las lesiones de caries que pudieran haber
tenido los nifios de las poblaciones CON y OCA a que nos referimos y
que resultarian registradas como tal en un estudio epidemiolégico
convencional. Por este motivo los indices CAOD y CAOS que se pre-
sentan tienen un componente C=0 en todos los casos.

12? Las mismas consideraciones metodologicas deberan de tenerse
en cuenta para la prevalencia, que se presenta por su expresion
complementaria de "ninos libres de experiencia de caries”, CAO=0.

En la presentacion de los resultados de incidencia y prevalencia de
caries, cuantificados por los indices CAOD, CAOS y % de ninos libres
de caries, se utilizan tres figuras consecutivas.

La primera refleja la "situacion" en 1995; lIa segunda es de "evolucion”
a través del periodo 1990-95; y la tercera es una "comparacion” de
cémo han evolucionado dos grupos de ninos con diferente frecuen-
tacion.



5 RESULTADOS.

5.1 DE LA EVALUACION DEL PROCESO DEL PADI.

La evaluacion del proceso valora el grado de cumplimiento de las ac-
tividades y objetivos operativos del Servicio Dental Comunitario rela-
cionados con el PADI. Para su estudio se han considerado 5 puntos:

12 La oferta del PADI a la poblacién diana en cada ejercicio

2%  El desarrollo del cuadro facultativo de dentistas de cabecera.
3° Larealizacion de las actividades operativas anuales del SDC.
4®*  El pago de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados.
5¢ La valoracion econdomica de los costos imputables al PADI.

La Tabla 14 detalla las fechas en que el Servicio Dental Comunitario
alcanzo en cada ejercicio las actividades y objetivos operativos del
PADI. Senala la finalizacién de procesos compuestos de multiples ac-
tividades que se desarrollan secuencialmente o en paralelo y que se
orientan a la consecucion del objetivo operativo de referencia. Su es-
tudio permite evaluar el grado de ejecucion del programa, si éste se
ha realizado conforme a lo previsto y la calidad de los procesos res-
pecto a los plazos predeterminados. La Tabla 14 resume el cumpli-
miento anual de los objetivos operativos del PADI y se relaciona di-
rectamente con los cuatro primeros puntos enumerados.

El 52 punto, la valoraciéon econdémica de los costos imputables al pro-
grama, es de importancia capital en la evaluacién del proceso, pues
permite conocer la concordancia entre los valores previstos y obte-
nidos, y determina la tendencia que han seguido en el periodo estu-
diado. Asimismo, constituye uno de los factores de mayor peso es-
pecifico en la toma de decisiones respecto al PADI.



Tabla 14: Fechas de realizacion de los objetivos operativos del PADI en cada ejercicio.

Objetivos operativos del Serviclo

12 13.09.90 | 20.04.91 10.03.82 | 25.03.93 05.02.94 | 25.04.95
28 10.05.90¢ 1 30.06.91 30.04.92 | £6.05.93 13.05.94 13.07.95
3¢ 22.11.90 1 27.08.91 01.07.92 | 21.06.93 | 21.06.94 | 26.07.95 4
4% 22.12.90 | 24.10.91 | 28.07.92 15.07.93 14.07.94 15.09.95
5° - 15.09.91 25.10.92 | 20.09.83 10.10.94 | 20.09.95
62 10.01.91 23.12.91 23.12.82 | 20.12.83 02.12,94 | 29.12.95
7° 20.03.91 14.01.82 1 27.01.893 18.01.94 02.03.95 1 26.02.96
8° - 23.01.82 1| 22.02.93 | 07.02.94 25.01.95 | 01.02.96
9° - - 12.05.93 14.02.94 14.03.95 | 22.02.96
10° 15.07.91 25.05.82 19.04.93 | 25.04.94 10.05.95 | 22.05.96

9z1
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5.1.1 Oferta del PADI a la poblacién diana en cada ejercicio.

Las cartas dirigidas a los padres de los nifios residentes en la CAPV
contenidas en los mailings que se enviaron a la poblacién a lo largo
de los seis ejercicios 1990-1995, y los informes anuales emitidos por
el Servicio Dental Comunitario, dan fé del cumplimiento exacto del
calendario de implantacion previsto en el Decreto 118/90. La Tabla
15 muestra ¢l desarrollo del PADI en el periodo de estudio

Tabla 15: Desarrollo del PADI en el periodo 1990-1995.

1996 | 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13, 136.000
1997 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 153.000
1998 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13._14. 15. 170.000

En septiembre del propio ano 1990 en que se publica el Decreto, se
oferté por primera vez la asistencia dental del PADI a la poblacion
residente en la CAPV y que habia nacido en 1983. En cada uno de los
ejercicios siguientes, como muestra la Tabla 15, se ha incluido a la
cohorte que alcanzaba los siete afios de edad dentro el ejercicio co-
rrespondiente. Conforme recoge el citado Decreto 118/90 para la
fase de desarrollo incremental, se ha seguido manteniendo engloba-
das a todas las cohortes incluidas en ejercicios precedentes.

Durante esos anos, el Servicio ha remitido once mailings, seis del
primer tipo, a comienzos de cada afio (a excepcion del ano 1990 en
gue se ofertaba por primera vez el PADI y en que se hizo un unico
mailing del primer tipo en Septiembre), y cinco del segundo tipo. La
Figura 9 muestra su efecto en la utilizacion. En todos los casos la do-
cumentacion incluida en el primer mailing de cada ano fué la esta-
blecida en el plan del programa: talén de aceptacion personalizado,



carta de presentacién, triptico del programa y listado del cuadro fa-
cultativo de dentistas de cabecera. El segundo mailing de cada ano
contenia una carta de recuerdo de la necesidad de utilizar el PADI.

Tabla 16: Fechas y numero de envios de la oferta asistencial del PADI.

13.09.9 24.044 - -
20.04.91 46.637 15.09.917 37.346
10.03.92 65.774 25.10.92 48.658
25.03.93 B84.642 20.09.93 58.120
05.02.94 101.122 10.10.94 66.702
25.04.95 117.779 20.09.95 77.322
439.998 288.148

Del analisis de la documentacién perteneciente a los once mailings
realizados en el periodo 1990-95 y recogida para este trabajo, se
concluye que el Servicio Dental Comunitario ha ofertado cada ario a la
poblacion diana, detallada en el Triptico del PADI que se envia a cada
nino, la asistencia basica dental que contempla el plan del programa.
Anexo II.

A lo largo de los seis ejercicios, se aprecian modificaciones orienta-
das a la mejora del proceso. En 1993, se utiliza por primera vez el
codigo de barras (I+D del Servicio Dental Comunitario) para la perso-
nalizacion de los Talones de Aceptacion y éste pasa a tener tres
cuerpos. El codigo de barras que traduce el numero de la TIS del
nino, permite la lectura y grabacion de los datos con OCR, acorta los
tiempos de este proceso e incrementa su fiabilidad. La configuracion
de tres cuerpos para el Talén de Aceptacién posibilita que cada una
de las partes implicadas, cliente (familia), proveedor (DDC) y admi-
nistrador {Servicio) retengan una copia de este documento basico.
La informacion que contiene recuerda a las familias la fecha en que
acudi6 el nifio a 1a revision. Anexo II.

La Carta de Presentacion que ha acompafiado en cada mailing a la
oferta del PADI a las familias de la CAPV, es otro documento que
aporta informacién cualitativa. Anexo 1I.
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En 1990, al ofertarse por primera vez el programa, la carta a los pa-
dres de los nifios incluidos en el PADI iba firmada por el Consejero
de Sanidad. En 1991 y 1992, son los propios responsables del Ser-
vicio Dental Comunitario quienes lo hacen. En 1993, 1994 y 1995, la
carta de oferta del PADI a las familias la firman los Directores Geren-
tes de cada una de las tres Areas Sanitarias (Bizkaia, Gipuzkoa y Alava)
de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud. Anexo II.

Los Listados de dentistas de cabecera del cuadro facultativo del PADI,
correspondientes a los afios 1990-95, que se han remitido a la po-
blacién en cada ejercicio, contienen ademas del nombre y apellidos
de cada profesional, la direccion y n® de teléfono de su consulta. El
indexado de las consultas por municipios favorece la eleccién por la
proximidad geografica, tal como sugiere el plan del programa.

Respecto a las fechas en que cada afio se remiten los mailings, se
aprecian variaciones en funcién de la disponibilidad de los impresos
necesarios y de la contratacion de su manipulado y distribucién. La
demora administrativa entre que se solicita por parte del Servicio la
compra del material y la contratacién de la distribucion, a la instancia
correspondiente de Osakidetza, y la disponibilidad por el Servicio de
lo solicitado, supera en ocasiones los seis meses. A pesar de ello,
como muestra la Tabla 16, el primer mailing se ha enviado siempre
dentro del primer cuatrimestre de cada ano, y el segundo, en los
meses de Septiembre y Octubre del ejercicio, coincidiendo con el
inicio del curso escolar.

Ademas de los mailings, las Unidades Técnico-administrativas del
Servicio facilitaron en todo momento la documentacién de acceso a
las familias que lo solicitaron directamente, en el caso de que éstas
no desearan/pudieran esperar a recibir el envio normalizado de la
documentacion. En caso de pérdida del Talén de aceptacion se faci-
lit6 un duplicado del mismo, quedando constancia informatica del
hecho. Asimismo, ante el vacio de demanda que la demora en el mai-
ling origina en los primeros meses de cada ano, emitieron parte del
primer mailing directamente por sus medios, siguiendo un criterio
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de promocién del programa en los estratos de poblacién menos favo-
recidos socioecondémicamente.

En este sentido, la colaboracién con responsables y trabajadores so-
cio-sanitarios de diversas instituciones, orfanatos, colegios de educa-
cion especial, centros de acogida de ninios y equipos de Salud Escolar
de Osakidetza y del Ayuntamiento de Bilbao, se ha demostrado alta-
mente eficiente para impulsar, hacer llegar la oferta y mejorar la ac-
cesibilidad al programa en estos sectores poblacionales.

5.1.2 Desarrollo del cuadro facultativo de dentistas de cabecera.

El cuadro facultativo se ha mantenido sin modificaciones desde su
comienzo hasta 1994. En ese ano se realizaron 17 nuevas contrata-
ciones de DDCs habilitados en Alava y Gipuzkoa, zonas con menor

implantacion de consuitas.

Figura 10: Evolucién del cuadro facultativo del PADI, 1990-1995.
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La Figura 10 presenta la evolucion del cuadro facultativo detallando el
numero de profesionales del SDC y de DDCs habilitados para el PADI
en cada ejercicio.



En 1995 se aprecia un importante crecimiento del niamero de DDCs
habilitados, como consecuencia de nuevas contrataciones en Alava y
Gipuzkoa, pero fundamentalmente por el acuerdo alcanzado entre
Osakidetza y el Ilustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatoélo-
gos de Bizkaia. Con fecha 8 de febrero de 1995 el Director General
del Servicio Vasco de Salud y el Presidente del Colegio, en represen-
tacion de las dos instituciones, firmaron un protocolo para el desa-
rrollo incremental (1995-1998) del Cuadro Facultativo de Dentistas
de Cabecera concertados en Bizkaia para el Programa de Asistencia
Dental Infantil. Anexo IV,

El citado acuerdo, establece un calendario de incorporacion de 100
nuevos colegiados de Bizkaia por afno en los ejercicios 1995, 1996,
1997 y 1998.

Como consecuencia de las condiciones del acuerdo, 100 de los mas
de 200 profesionales de Bizkaia que lo habian solicitado se pudieron
incorporar en 1995 al cuadro, quedando cubierta la convocatoria de
1996 en su totalidad.

5.1.3 Otras actividades operativas del SDC en relacién a los DDCs

El Servicio Dental Comunitario ha desarrollado en el periodo estu-
diado tres objetivos operativos que se relacionan con los DDCs:

- La realizacién y envio de su Cartera de clientes a cada DDC.

- La realizacién y envio de su Perfil Asistencial a cada DDC.

- La realizacion y envio del Informe anual del PADI a cada DDC.

La Cartera de Clientes es un listado que incluye la totalidad de los ni-
nos atendidos en el ejercicio precedente por un DDC determinado..
Esta indexado por n® de TIS, y contiene el apellido y nombre de cada
nifno, su direccién y teléfono, y la fecha de aceptacién del Talon. Es
generada por cada profesional, tanto DDCs habilitados como del SDC
de Osakidetza.. Se elabora en ¢l Servicio Dental Comunitario. que la
remite a todos ellos al comienzo de cada ano.



Estos datos, de gran utilidad para gestionar la practica profesional de
cada DDC, permiten programar facilmente las revisiones del aro, ci-
tando a los clientes con la periodicidad que estime oportuno el DDC y
en la fecha adecuada. Asimismo facilita las tareas administrativas de
“citacion y control de asistencia en cada consulta.

El estudio de los datos de la Tabla 14 permite comprobar que desde
el ejercicio 1992 en que se facilita la cartera generada en el ejercicio
1991, cada ano ha sido elaborada y enviada por el Servicio a todos los
DDCs durante los meses de Enero y Febrero. El Anexo III, muestra un
ejemplar de Cartera de Clientes que contiene los datos citados.

El Perfil Asistencial de cada DDC es un documento que se envia en el
primer trimestre de cada afio y que esta destinado a facilifar la auto-
evaluacion de los profesionales.

Contiene dos tablas con los datos de la asistencia general dispensada
por cada DDC. La primera tabla recoge la asistencia general dispen-
sada en cada cchorte, con determinaciéon del niamero de ninos revi-
sados, numero de selladores, obturaciones, extracciones y tratamien-
tos pulpares realizados durante el gjercicio. La segunda tabla presenta
el perfil asistencial por cada cien nifios que la citada asistencia signi-
fica y permite su comparaciéon con el "case mix" del PADI en el ejer-
cicio. Ambas tablas son potencialmente utilizables, ademas de para la
autoevaluacion de los profesionales, para trabajo de mejora continua
de calidad a través de peer group review y para audit médico.

De hecho, los DDCs del SDC de Osakidetza han realizado semestral-
mente, reunidos por Area Sanitaria con el Responsable del SDC de
cada Territorio Histérico y con el Jefe del Servicio, el andlisis de sus
Perfiles Asistenciales y de la actividad desarrollada por el Servicio.

En los cuatro ultimos ejercicios 1992-95, como muestra la Tabla 14,
el Servicio Dental Comunitario ha enviado puntualmente a todos los
dentistas de cabecera, DDCs habilitados y SDCs de Osakidetza, sus
Perfiles Asistenciales. El Anexo III, contiene una copia tipo.



El Informe Anual del PADI es un documento que recoge el desarrollo
del Decreto 118/90 en cada ejercicio. Realizado por el Servicio Den-
tal Comunitario durante el primer semestre de cada arfio, esta desti-
nado a servir de informacién basica para los DDCs y niveles directivos
de Osakidetza y del Departamento de Sanidad.

Contiene informacidén detallada de la Asistencia General y Adicional
dispensada a lo largo del ejercicio y facilita datos de utilizacién del
PADI con perspectiva global de su desarrollo histérico. Especial-
mente interesantes son los datos de utilizacién del producto PADI
por la poblacion, tanto en numero de clientes como en cuota de
mercado, y las tablas de utilizacién por cada municipio de la CAPV.

También presenta datos de prevalencia e incidencia de caries en los
ninos del PADI, tomando como referencia los historiales dentales
acumulados en la Base de Datos del Servicio.

Durante el periodo de seis ejercicios que se estudia, 1990-95, cada
ano el Servicio Dental Comunitario ha elaborado y remitido a todos
los DDCs el Informe Anual. Osasunkaria, publicacion cientifica oficial
de Osakidetza y la Revista Vasca de Odontoestomatologia, publicacién
oficial del Ilustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de
Bizkaia han reproducido en sus paginas los citados informes. La in-
formacion mas relevante que contienen se recoge como Anexo I.

Tabla 17: Fechas de realizacién de tres objetivos operativos del SDC.

2

22.02.93 07.02.94

25.01.95 01.02.96

12.05.93 14.02.94 14.03.95 22.02.96

25.05.92 | 19.04.93 25.04.94 10.05.95 22.05.96

La Tabla 17 detalla las fechas en que el Servicio Dental Comunitario
remitié a cada uno de los DDCs, en el periodo 1990-95, los tres do-
cumentos (Cartera de Clientes, Perfil Asistencial, e Informe Anual) en
cumplimiento de los objetivos operativos considerados.



5.1.4 Pago de los servicios prestados por los DDCs. del PADI.

Incluye multiples actividades operativas, interdependientes y conca-
tenadas en el tiempo:

- La firma, por el Director General de Osakidetza, de la Resolucién
anual en que se fijan los honorarios del PADI.

- La notificacién a los DDCs de la fecha de cierre en la recepcion de
Talones de Aceptacion que se incluirian en cada facturacion.

- La elaboracion, envio y presentacién por el Servicio de la factura co-
rrespondiente a cada DDC en el semestre correspondiente.

- La tramitacion de las facturas y abono por Osakidetza/Servicio Vasco
de Salud a cada DDC de la cantidad indicada en la factura.

Las seis Resoluciones del Director General de Osakidetza se emitie-
ron a solicitud del Servicio Dental Comunitario, en los seis ejercicios
cumpliendo los requerimientos del programa. Anexo IV.

El Servicio notificé en cada semestre, durante los seis ejercicios, la
fecha de cierre en la recepcién de Talones de Aceptacion que se in-
cluirian en cada facturacién. Tabla 18.

Desde esa fecha hasta que el Servicio Dental Comunitario presenta las
facturas a la unidad responsable en Osakidetza de tramitar su abono a
los DDCs, el Servicio debe recibir, registrar, validar, grabar y archivar
los impresos (Talones, Hojas de Seguimiento y Pago por Item). Se-
guidamente, procesa la informacion y emite fisicamente y por tripli-
cado, la factura de cada DDC, detallando el nombre de cada nifo
atendido y la fecha de aceptacion del Talén correspondiente. Una
copia de las mismas es remitida a cada DDC. El original se presenta
por el Servicio a la tramitacion y pago por las unidades administrati-
vas responsables de estas tareas en Osakidetza.

Pese al aumento de nifios atendidos cada ano, y el consiguiente in-
cremento del volumen de los procesos que debe desarrollar el per-
sonal del Servicio, el tiempo promedio empleado desde la fecha de
cierre de recepcién de documentos a la presentaciéon de las facturas
al pago, se ha mantenido en 15 dias naturales.



El Servicio presenta estas facturas junto a su documentacion conta-
ble, {certificados de los contratos vigentes de los DDCs., datos de
terceros, copia de la Resolucién de Honorarios, documentos ADO,...)
a otras estructuras administrativas (Contabilidad y Tesoreria) de refe-
rencia, y que durante el periodo 1990-95 fueron las ubicadas en los
Servicios Centrales (SS.CC.) de Osakidetza en Vitoria-Gasteiz.

Estas estructuras, una vez conseguida la autorizacion de la Interven-
cion de Hacienda, tramitan las 6rdenes de pago que se hacen efecti-
vas en la entidad bancaria determinada por cada DDC. El procedi-
miento de tramitacion y pago de las facturas ha precisado, por parte
de las unidades correspondientes de SS.CC. de Osakidetza, tiempos
que triplican los de la fase de facturacion realizada por el Servicio.

Tabla 18: Fechas y plazos de tramitacion del pago de la asistencia.

15.11.80 7 22.11.90 1 3o J 22,12.90 5.727.000
31.12.90 10 10.01.91 70 20.03.91 5.951.000
30.06.81 57 27.08.91 | . 57 24.10.91 8.588.000
15.12.91 8 23.12.91 | 22 J_14.01.92 17.070.500
22.06.92 9 01.07.92 27 r28.07.92 20.497.000
15.12.92 8 23.12.92 as 27.01.83 29.989.500
11.06.93 10 21.06.93 24 15.07.93 38.198.000
10.12.83 10 20.12.93 28 18.01.94 39,344,500
11.06.94 10 21.06.94 23 14.07.94 65.344.300
25.11.94 7 1. 021294 90 02.03.95 43.576.900 |
23.06.95 33 ] _26.07.85 ] 50 15.09.95 B5,485.,700
15,12.85 14 29.12.95 59 26.02.96 98.923.400 |
05,01.96 13 18.01.96 45 05.03.96 14.308.450

15 dias | 43 dias I 473.014.250

La Tabla 18 detalla los plazos transcurridos entre el cierre de la re-
cepcion y la presentacién por el Servicio de la factura al pago; y
desde esa fecha de presentacion de la factura, hasta que se hace
efectivo el abono correspondiente en la entidad bancaria del DDC.
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La ausencia de un centro de gasto especifico para el PADI y la amorti-
zacion de la plaza del Administrador del Servicio Dental Comunitario
en 1991, dificultan notablemente los procesos burocraticos citados
de tramitacién del pago de las facturas y su seguimiento. Esta tarea,
que ha debido ser asumida por facultativos y técnicos del Servicio,
presenta {como en el caso de la contratacion del mailing) la mayor
dificultad operativa que afronta el PADI cada afio, por la dilucion de
responsabilidades que se produce y la imposibilidad de impulsarias
eficazmente desde el Servicio.

Algunos de los errores que se han comprobado en el proceso de pago
realizado en SS.CC, como la no retencién del IRPF, en el 12 pago 90 y
en el 1° pago 94. compensados con los consiguientes recargos en
facturas posteriores, el abono en Agosto 91 duplicando el 1° pago 90,
compensado solicitando directamente a cada DDC la devolucion del
importe a la Tesoreria de Osakidetza, y las repetidas quejas de los
DDCs por la demora en completar el proceso de pago, dan fé de las
dificultades que presenta el programa en esta actividad.

Ademas, por condicionantes de la Administracion, la facturacién y el
correspondiente pago de la asistencia dispensada por los DDCs se
debe producir contra el presupuesto del ejercicio correspondiente,
lo que ha obligado a que el cierre de la segunda factura de cada ejer-
cicio se realice antes de la finalizacién del ario. Los Talones corres-
pondientes a los nifios atendidos en los dias que median desde el
cierre de la segunda facturacién hasta el final del ano son facturados y
abonados con la primera factura del ejercicio siguiente, e imputado al
nuevo presupuesto.

Cada ano se ha producido un incremento sisternatico en la primera
facturacion, derivado de los Talones aceptados al final del ejercicio y
una légica disminuciéon en la segunda facturaciéon por el efecto del
cierre anticipado mencionado. Al ser, en todos los casos del periodo
estudiado, mayor el volumen global de la facturaciéon cada ano si-
guiente y mayores los honorarios en cada uno de los ejercicios conse-
cutivos, se produce un decalaje, que hemos denominado administra-
tivo, especialmente en los primeros anos, al comparar la factura teo-



. Reats , 139

rica por la asistencia general prestada en un ano determinado por los
DDCs, conforme a los honorarios fijados en la Resolucién del Director
General en cada ejercicio, y el niimero de nirios atendidos, y la fac-
tura real abonada a los DDCs en cada ejercicio presupuestario.

La Tabla 19 muestra el decalaje administrativo del pago de la factura
de la Asistencia General dispensada por los DDCs en cada ejercicio

del periodo 1990-95 hasta su eliminaciéon en 1995.

Tabla 19: Decalaje administrativo en la facturacion del PADI, 1990-95

4.121 3.000Pts 12.363.000 11.451.000 -212.800
7.903 3,500P1s 27.660.500 25.000.500 -2.660.000 -9,62%
12.258 4.000Pts 49.032.000 49.131.500 98,500 0,20%
17.074 4.500P1s 76.833.000 74.721.500 -2.111.500 -2.75%
23.486 4.700Pts 110.384.200 104.710.300 -5.673.800 -5,14%
36.729 4.850Pts 178.135.650 189.393.550 11,257 900 6,32%
101.571 . 454.408.350 454.408.350 ] [ 0,00%

En el ano 1995, el decalaje administrativo queda corregido al adop-
tarse la decisién de abonar en cada ejercicio la asistencia dispensada
por los DDCs hasta el 31 de Diciembre, coincidiendo con la transfe-
rencia al Departamento de Sanidad de toda responsabilidad sobre la
Accion Concertada (asistencia dispensada con medios ajenos a Osaki-
detza), que pasa a ser efectiva en el ejercicio presupuestario 1996.

En el presente trabajo se han utilizado los datos del gasto real de
cada ejercicio. Reflejan con fidelidad el coste anual del PADI y las
condiciones en que ha estado operando el programa, en el medio bu-
rocratico de la Administracion Sanitaria Vasca.



5.1.5 Valoracién econémica de costes imputables al PADI.

En la fase de planificacion se estimé que el costo de la asistencia ba-
sica dental del programa estaria en torno a las 5.000 ptas nino/ano
(en pesetas constantes de 1990){'3%), La validez de estos calculos en
condiciones reales era una de las mayores incertidumbres, que solo
la evolucidon del programa resclveria.

Esta seccion del presente trabajo aporta datos tras seis ejercicios de
evolucion, 2/3 del periodo de implantacién, operando en las condi-
ciones reales de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Para ello, se ha estudiado separadamente el coste de la asistencia y el
imputable a la gestién. La suma de ambos es el coste total del PADI.
Se han obtenido datos del coste atribuible a la Asistencia General y
Adicional, el costo del programa por nifno atendido y no-atendido, la
evolucion de estos parametros a lo largo del periodo 1990-95, y su
comparacién con los calculos establecidos en la fase de planificacion.

Dos partidas claramente diferenciadas deben cuantificarse para esti-
mar ¢l coste anual de la asistencia dispensada por el PADI.

a) La cantidad facturada cada arto por los DDCs habilitados, y

b) el coste anual de las unidades asistenciales del SDC.

La facturacion de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados es
perfectamente conocida al depender de una sola partida presupues-
taria y ser elaborada por el Servicio Dental Comunitario. Por contra
la cuantificacién del coste real de las 19 unidades asistenciales del
SDC resulta mucho mas compleja al depender presupuestariamente
de cerca de 20 centros de gasto diferentes de las Comarcas Sanita-
rias y Areas Sanitarias de Osakidetza.

En cada una de las unidades asistenciales del SDC el Capitulo 1 de
personal (dentista + ayudante) ha supuesto aproximadamente 6.5
millones, incluidos los costos sociales de ambos. La repercusion en
los Capitulos 11 y VI (gasto corriente e inversiones) de cada una de
estas unidades del SDC se estima en 1 millon de gasto de inversion
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anual en equipamiento (supuesta una amortizaciéon del equipo dental
en cinco anos}) y 2,5 millones en repercusion de gastos del centro y
material fungible.

El coste por unidad asistencial del SDC se ha mantenido en los 10
millones anuales por unidad previstos, englobando en el mismo: el
Capitulo I (gastos de personal} y los citados Capitulos II y VI (gasto
corriente e inversiones). La experiencia acumulada en estos afios co-
rrobora esta estimacion que se realizé en pesetas de 1990.

Es evidente que la dimension del centro en el que opera la unidad
SDC, la eficiente utilizacion de los recursos técnicos, humanos y ma-
teriales del centro y su gestion de compras, repercutiri sobre los
gastos reales que se puedan imputar a cada unidad tomada indepen-
dientemente. Estos datos no estan disponibles en la actualidad y se
precisaria arbitrar una contabilidad diferenciada de la actividad del
PADI para su cuantificacion.

La dedicacién al PADI de las 19 unidades asistenciales SDC, fue desde
su comienzo a tiempo completo. No obstante, presiones de los res-
ponsables de Atencién Primaria, orientadas en principio a recortar
los gastos de personal de su presupuesto, y/o a reducir las "listas de
espera” de la asistencia de Odontologia de adultos de sus centros,
obligaron a partir de 1993, a cuatro unidades asistenciales del SDC a
reducir la jornada contratada {y su némina) y/o a dedicar el 50% de
su tiempo a la asistencia de Odontologia de adultos.

La precariedad en el puesto de trabajo de los facultativos de estas 19
Unidades SDC y sobre todo la dependencia de su salario del presu-
puesto de la estructura de Atenciéon Primaria, hicieron iniitil cual-
quier intento, por parte del Servicio Dental Comunitario para man-
tener la integridad de los recursos asistenciales del PADI. Asi, du-
rante el ejercicio 1993, sélo 18 equipos actian a plena dedicacion.
En 1994 otros dos equipos son igualmente desviados de sus cometi-
dos de Salud Dental Comunitaria por los motivos arriba mencionados.
Con ello, en la practica, en 1993 operaron en el SDC un equivalente a
18 equipos asistenciales a plena dedicacidn, y 17 en 1994 y 1995,
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La Tabla 20 muestra el coste de las unidades asistenciales del SDC de
Osakidetza. Para su cuantificacién se debe aplicar al costo inicial en
1990 de una unidad, una tasa de actualizacion interanual del 4%.

Tabla 20: Coste anual de las Unidades SDC dedicadas al PADI.

atfas ! 41 &fo 1o
6,33 10.000.000 | 63.333.333 4,00%
19 10.400.000 |197.600.000 4,00%
19 10.816.000 |205.504.000 4,00%
18 11.248.640 |202.475.520 4,00%
17 11.698.586 |198.875.958 4,00%
17 12.166.529 |206.830.993 | | 4,00%

Respecto al coste de la asistencia dispensada por DDCs habilitados, la
Tabla 21 detalla separadamente los correspondientes a la Asistencia
General contemplada en el Articulo 2.1. del Decreto 118/90, que se
paga por capitacion, y a la Asistencia Adicional, correspondiente a la
atencion dental de los traumatismos y malformaciones en incisivos y
caninos contemplada en el Art. 2, 2.

Tabla 21: Coste asistencial de los DDCs habilitados para el PADI.

11.451.000 227.0001 11.678.000

25.000.500 | 668.000) 25.668.500 2,67%
49.131.500 1.355.000 | 50.486.500 2,76%
74.721.500 | 2.821.000 ) 77.542.500 3,78%
104.710.300 4.210.900 {108.921.200 4,02%
189.393.550 9.339.500 [198.733.050 | | 4,93%

Asimismo, se presenta el porcentaje que esta ultima ha supuesto cada
ano sobre la factura pagada por capitacién. Este nltimo dato es de
suma importancia para la elaboracion del presupuesto asistencial del
PADI en cada ejercicio.



Conocido el gasto generado por la asistencia del PADI, tanto por los
DDCs habilitados como por las unidades SDC de Osakidetza, y cono-
cido el numero de ninos atendidos en cada ejercicio, podemos esta-
blecer el costo de la asistencia por niiio y aifio en el PADI. Asimismo,
se puede conocer ¢l costo nino/ano de la asistencia dispensada por
los DDCs y por el SDC. La Tabla 22 detalla estos costos.

Tabla 22: Coste asistencial (DDCs & SDCs) del PADI por ejercicio.

11.678.000 2.

25.668.500 | 7.956 | 3.226
50.486.500 12.212 4.134
77.542.500 17.048 4.548
108.921.200 23.413 4.652
198.733.050 | 36.637 5.424

63.333.333 |

197.600.000 10.702 18.464
205.504.000 | 17.914 11.472
202.475.520 | 25.404 7.970
198.875.955 | 30.609 6.497
206.830.993 30.584 6.763

75.011.333
223.268.500 18.658 11.966
255.990.500 30.126 8.497
280.018.020 42.452 6.596
307.797.155 54.022 5.698
405.564.043 67.221 | 6.033

Ademas de conocer los costes directamente asistenciales, se precisa
establecer los costes imputables a la administracioén, gestién y direc-
cion del PADI, lo que denominamos como costes no-asistenciales,
que vienen determinados por dos partidas diferenciadas: los costes
del Servicio Dental Comunitario y los costes del mailing.
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La Tabla 23 presenta por capitulos los costes del Servicio. En cada
ejercicio se ha imputado en el capitulo I los costes del personal ads-
crito al mismo. En los capitulos II y VI se ha considerado, al igual que
para las unidades asistenciales, una tasa de actualizacién del 4%.

Tabla 23: Coste anual del Servicio Dental Comunitario, por capitulos.

17. 1.333.333 2.000.000

40.423.387 4.160.000 6.240.000| 50.823.387
35.200.144 4.326.400 6.489.600 | 46.016.144
34.733.037 4.499.456 6.749.184 | 45.981.677
36.122.358 4.679.434 7.019.151 | 47.820.944
37.567.253 4.866.612 7.299.917 | 49.733.782

La segunda partida imputable a los gastos no-asistenciales del PADI es
la correspondiente a los costes de los mailings anuales.

Tabla 24: Coste unitario y total de los mailings del periodo 1990-95.

24.043 44,45P1ts 1.068.711
46.636 46,23Pts 2,155.889
65.773 48,08Plts 3.162.176
84.642 50,00Pts 4.232.117
101.122 52,00Pts 5.258.366
117.778 54,08Pts 6.369.460

1
37.346 20,50Pts 765.533 2.821.422
48.658 21,32Plts 1.037.308 4.199.484
58.120 22,17Pts 1.288.583 5.520.700
66.702 23,06P1s 1.538.009 6.796.374
77.322 23,98Pts 1.854.199 8.223.660

La Tabla 24 detalla los costes del envio de oferta del PADI a la pobla-
cién diana de cada ejercicio. Para ello se han utilizado datos de la fac-
turacion correspondiente al ejercicio 1995, proyectando de forma
retrospectiva una tasa de descuento del 4% para el calculo de costes
de los ejercicios precedentes.
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La Tabla 25 presenta los costes de gestién del PADI. Para ello se ha
considerado la suma del costo del mailing y del 80% del coste del
Servicio Dental Comunitario, como porcentaje de dedicacion al pro-
grama del total de la actividad de la unidad.

Tabla 25: Costes de gestion del PADI.

16.666.764 1.068.711 17.735.476 |
40.658.710 2.921.422 43.580.132
36.812.915 4.199.484 41.012.399
36.785.342 5.520.700 42.306.041
38.256.755 6.796.374 | 45.053.130
398.787.025 8.223.660 48.010.685 |

Establecido el gasto no-asistencial, de gestion, del PADI, se ha esti-
mado la cuantia que corresponde por cada nifio. Para ello se ha divi-
dido la poblacién diana a la que cada arno ha ido dirigido el PADI en
dos grupos. Ninos atendidos por el PADI, aguellos que han acudido a
los dentistas de cabecera y han sido atendidos en el ejercicio corres-
pondiente; y nifios no-atendidos por el PADI, aquellos a los que se ha
remitido el mailing del programa en el afo, pero que no han acudido
en ese ano a los dentistas de cabecera del cuadro facultativo.

Para calcular el costo de gestion del PADI imputable en cada caso, se
ha considerado que cada nifio atendido precisa el doble de actividad
por parte del Servicio que uno no-atendido en el mismo arno, por lo
gue generaria el doble de gasto de gestion que estos nltimos. Si bien
la cuantificacién exacta resulta dificil, la proporcion citada parece
reflejar con aproximacion suficiente la realidad.

En el primer caso, ademas de enviarles el mailing, el Servicio Dental
Comunitario debe de incorporar a la Base de Datos, archivar y proce-
sar la informacion clinica y administrativa generada por su asistencia.
Ello incluye la recepcion, validacidn, registro, grabacion y archivo de
los datos contenidos en el talon de aceptacion, la/s hoja/s de segui-
miento y la/s hoja/s de pago por item y contingencias (si las hubiera).
Ademas de la manipulaciéon y archivo fisico e informatico, y proce-



sado (facturacién, cartera de clientes, perfiles asistenciales,...) de
esta documentacion, la asistencia de este colectivo requiere en mu-
chos casos la resoluciéon (por teléfono o personalmente) de consultas
de los clientes o de los dentistas de cabecera, tanto para temas de
procedimiento como asistenciales, que personal del Servicio Dental
Comunitario atiende al nivel de responsabilidad que corresponde.

La Tabla 26 presenta el numero de nifios atendidos y no-atendidos en
cada ejercicio y el coste de la gestién del PADI por niiio.

Tabla 26: Costes de la gestion del PADI por nifio ATENDIDO/NO-ATE.

15.577 545,56 ] 1.091,11
27.978 667,44 18.658 1.334,89
35.647 427,66 30.126 855,32
42.190 332,87 42.452 665,74
47.100 290,40 54,022 580,79
50.557 259,52 67.221 519,04

Si al coste de la gestion anual de los ninos atendidos le sumamos el
coste anual de la asistencia se obtiene el coste anual del PADI por
cada nino atendido. El coste de la gestion de los niflos no-atendidos
sera su imputacion al PADI al no tener coste asistencial. La Tabla 27
presenta estos datos junto a la cantidad total que representa en cada
ejercicio. Asimismo, detalla en porcentaje el volumen anual del coste
que representan los ninos no atendidos sobre el total anual del PADI.
La Tabla 28 presenta los costes de los nintos atendides en el PADI. Se
detallan los costes anuales de la asistencia dispensada por las unida-
des SDC de Osakidetza y los originados por los DDCs habilitados. La
Figura 12 ilustra graficamente estos datos. En los seis ejercicios del
periodo estudiado, los ninos atendidos han supuesto un coste que
asciende a 1.702.073.156 pesetas. Esta cantidad se completa con la
de 83.258.759 pesetas imputable a los ninos no-atendidos, hasta un
total del PADI de 1.785.331.915 pesetas. La Tabla 29 sintetiza los da-
tos expuestos y los acurmula para el periodo 1990-95. La Tabla 30 los
muestra en porcentajes.



Tabla 27: Costo total del PADI en cada ejercicio, por nifios ATENDIDOS y NO-ATENDIDOS.

545,56 0 545,56 8.498.124
27.978 | 667,44 | 0 ' 667,44 18.673.767
35.647 427,66 0 427,66 15.244.883
42,190 L 332'87% 0 ( 332,87 14.043.872
47.100 290,40 0 280,40 | 13.677.631
50.557 259,52 0 259,52 ‘ 13.120.483

1.091,11 8.860,30 9.951,42 84.248.685
18.658 1.334,89 11.966,37 13.301,26 248.174.865 |
30. 1’2.55_Lﬁ 855,32 8.497,33 r 9.352,65 281.758.017
42.452 665,74 6.596,11 7.261,85 308.280.189
54.022 ( 580,79 5.697,63% 6.278,42 339.172.654
67.221 | 519,04 6.033,06 6.552,10 440.438.746

92.746.809

266.848.632 |

-

297.002.899

322.324.061 |

352.850.285

453.559.228

Lyl
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Figura 12: Evolucién de los costes asistenciales y de gestion del PADI en el periodo 1990-1995.
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La Tabla 31 muestra la evolucién del coste producido por la asisten-
cia del PADI en el periodo 1920-1995 y la confronta al coste espe-
rado. que se habia estimado en la fase de planificacion del programa.

El coste estimado se presenta en pesetas constantes, con una tasa de
actualizacion interanual del 4%. La evolucién del gasto anual ha ido
acercando los costes de la asistencia por nifio y los previstos, hasta
equipararlos en 1994 y 1995.

Tabla 31: Coste por nifo, previsto y obtenido, en el periodo 1990-95.

fan

.000,00 500,00 5.500,00
5.200,00 520,00 5.720,00
5.408,00 540,80 5.948,80
5.624,32 562,43 6.186,75
5.849,29 | 584,93_1 6.434,22
6.083,26 608,33 6.691,59

e i

8.860,30 1.0971,.11 9.951,42
11.966,37 1.334,89 13.301,26
8.497 33 855, 32 9.352,65
6.596 11 665, 74 7.261,85
5.697,63 580,79 6.278,42
6.033,06 519, 04 6.552,10

La Figura 13 presenta separadamente la evolucién seguida por el
coste de la asistencia nifio/afio en cada uno de los ejercicios 1990-95
para su comparacién grafica en pesetas corrientes.

Se aprecia la confluencia de los costes a través del periodo estudiado
al incrementarse el namero de nifios atendidos por las Unidades SDC
de Osakidetza.



Figura 13: Evolucion de los costes asistenciales por ninio atendido en el PADI, previstos y obtenidos.
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Figura 14: Evolucion de los costes asistenciales por nino atendido en el PADI, por SDCs y DDCs.
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La Figura 14 presenta separadamente la evolucién seguida por el
coste de la asistencia nifio/ano dispensada por los dentistas de cabe-
cera habilitados (DDCs} y el generado por las unidades asistenciales
del Servicio Dental Comunitario (SDCs} de Osakidetza en cada uno de
los ejercicios. Se muestra como los costes de la atencién dispensada
por los DDCs se han mantenido todos los arfios por debajo de los pre-
vistos para la asistencia del PADI. Lo contrario ha ocurrido con los
generados por los SDCs. que han sido siempre superiores, especial-
mente en los primeros anos. En ambos casos la desviacion se ha re-
ducido paulatinamente con respecto a la prevision.

Tabla 32: Numero de ninos atendidos cada afo por las Unidades SDC.

392 | 1076 | 2116| 2776 | 3.020| 1.797
326 817 | ___1.350 | 2028 | 2488 | 2640
375 734 1.293 1.834 2.191 2.375 |
305 701 1.106 | 1690 | 21211 2480
185 528 | 1.065 | __1.557 | _1.858 | _2.055
107 462 | 867) 1411 | 1743 | " 1.857
210 505 | _1.014 | 1425| 1705| 1843
244 646 | 1.034 | _1.413|  1.625| 1.5613
233 723 |__1.080 | 1517 | _1.580 | 1.659
427 877 875 | 1249 | 1564 | 1325
250 562 992 | 1274 | 1557 | 1.849
138 358 708 |___1.156 |___1.509 | 1.670
138 394 7381 _1.064 | 1.464 | 1665
335 | 565 846 | 1133 | 1403 | 1204
179 404 | 730| 98| 1278 | 1.505
207 507 567 578 | 1.054 863
108 353 5811 858 | 1.051 1.056 |
75 244 472 640 743 551
134 265 553 596 690 733
230 564 | 947| 1.416| 1.803]| 1.802

La Tabla 32 detalla el namero de clientes atendidos cada ejercicio
por las Unidades SDC de Osakidetza. La productividad de estos equi-
pos, que se ha ido incrementando a lo largo del periodo de estudio,
como muestra la Figura 15, se ha estabilizado en los dos ultimos
ejercicios en 1.800 clientes/ano, un 10% por debajo de la prevista
para estas unidades.



Figura 15: Evolucion del nimero de nifios atendidos en cada ejercicio por las Unidades SDC.
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5.1.6 Valoracién de la evaluabilidad del PADI.

Se ha considerado para este trabajo que los seis anos de aplicacién
del PADI transcurridos desde 1990 a 1995 pueden ser un periodo de
intervencion suficiente para evaluar los efectos de la misma,

Para ello debemos comprobar ademas, que el programa ha funcio-
nado en la practica conforme se planific6. Lo contrario seria incurrir
en lo que hemos denominado "error de tipo III", evaluar algo que en
realidad no ha existido. Los datos aportados por la evaluaciéon del
proceso avalan la evaluabilidad de los efectos y explican sus hallazgos.

Una segunda consideracion en la valoraciéon de la evaluabilidad del
PADI se encamina a evitar el llamado "error de tipo IV", evaluar algo
que no interesa a quienes se destina la evaluacion. En este sentido,
los indicadores de utilizacién, costes, carga de trabajo, incidencia y
prevalencia, elegidos para valorar el impacto y los resultados del
PADI y que se han expuesto en la metodologia, parecen suficiente-
mente aceptables y cubren los objetivos especificos, generales y meta
del programa, que se emplean como criterio de valoracion.

Los instrumentos de medida presentados en las consideraciones me-
todoldgicas ofrecen fiabilidad suficiente. La comprobaciéon en la Base
de Datos del Servicio Dental Comunitario de que cada Talon regis-
trado habia sido acompanado de su respectiva Hoja de Seguimiento al
menos una vez, mostréo una concordancia del 100% en cada ejercicio
favorecida por el disefio (I+D del Servicio} del programa de captura
de datos con OCR que facilita su cumplimiento.

Por ultimo, como se ha comentado en las consideraciones metodo-
logicas, se ha comprobado que la evaluaciéon de los efectos, funda-
mentalmente en los resultados, se realice exclusivamente en aquellos
grupos de poblacion donde la asuncién de la validez del instrumento
es maxima, como es €l caso de la incidencia y prevalencia en la po-
blacion CON descrita.



5.2 DE LA EVALUACION DEL IMPACTO DEL PADL.

La evaluacion del impacto se refiere al efecto inicial del PADI. Valora
el grado de cumplimiento de los tres objetivos especificos y dos ob-
jetivos generales del PADI mediante el analisis de 5 puntos:

6? La poblacién que recibe anualmente la oferta personalizada.
7% La poblacion que tiene asignado dentista de cabecera del PADI.
82 La asistencia dental basica financiada con fondos publicos.
9% La poblacién que utiliza cada ano el PADI.
10° La asistencia preventiva y reparadora dispensada en el PADI.

Los tres primeros permiten evaluar el grado de cumplimiento de los
objetivos especificos en el periodo estudiado. Los otros dos valoran la
consecucion de los objetivos generales.

5.2.1 Poblacién que recibe anualmente la oferta personalizada.

Como se ha indicado, el Servicio Dental Comunitario ha remitide un
total de once mailings personalizados en el periodo estudiado; seis
del tipo principal (primer mailing) con 439.998 unidades y cinco del
tipo de refuerzo (segundo mailing) con un total de 288.148 unidades.
En su conjunto 728.146 envios en seis anos.

La incorporacién que el Servicio realiza cada final de ano de los datos
de la nueva cohorte que se va a incluir, tomando como origen la TIS,
y la adicién en todo momento de los ninos que lo soliciten y demues-
tren ser residentes en Euskadi, garantizan la cobertura universal del
PADI en estas edades.

Las unidades Técnicoadministrativas del Servicio Dental Comunitario
de Alava, Gipuzkoa y Bizkaia, en contacto con los usuarios del PADI
mantienen actualizado el archivo de clientes de la Base de Datos in-
troduciendo las modificaciones producidas en la domiciliacion de los
clientes.
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Tabla 33: Numero de ninos a los que se envia la oferta del PADI.

L,

Cohortes | & ‘-'_; ¢ ' 93 V57
1983 | 23920

Cuadro 12: Niflos nacidos vivos en la CAPV

23.920 | 23.920 | 23.920 | 23.920 | 23.920
22.411 | 22.411 | 22.411 | 22.411 | 22.411 i
20.970 | 20.970 | 20.970 | 20.970
20.232 | 20.232 | 20.232
18.696 | 18.696
18.127

Total 23.920 | 46.331 | 67.301 } 87.533 |106.229 }124.356

Di

Cuadro 22: Nifios a los que se envia la oferta del PA

24.047
22.590

22.840 | 22.641
21.685 | 21.470 | 21.315
20.970 | 20.828 | 20.831 | 20.682
19.403 | 19.177 | 18.998
16.804 | 16.926
17.217

Total 24.044 | 46.637 | 65.774 | 84.642 |101.122 |117.779 |

Cuadro 3% % de nifios a los que se oferta / nacidos vivos

2

Cohortes e
101%
101% | 97% 96% 96% 95%
100% | 99% 99% 99%
96% 95% 94%
90% 91%
| 95%

Total 101% | 101% | 98% 97 % 95% | 95%




La Tabla 33 detalla en el cuadro 1? el nimero de nifios nacidos vivos
en la CAPV en los anos 1983-1988, segun el Anuario Estadistico
Vasco de 19904, En el cuadro 22 el ntmero de nifios incluidos en
la base de datos del Servicioc Dental Comunitario en cada ejercicio, a
todos los cuales (100%) se les ha remitido la oferta personalizada del
PADI. El cuadro 3° senala el porcentaje que representa, por cohortes
y en conjunto, los nifios incluidos en la base del SDC sobre los naci-
dos vivos. Se aprecia que la proporcion oscila en total entre un 101%
y un 95%, lo que teniendo en cuenta la mortalidad infantil posible
sobre los datos de ninlos nacidos vivos, y la emigracion, negativa en la
CAPV en los altimos anos, sugiere que la oferta del PADI ha alcanzado
cada ano durante el periodo estudiado a la practica totalidad de los
ninos residentes en el Pais Vasco.

5.2.2 Poblacién que tiene asignado dentista de cabecera del PADI.

Se toma como indicador de que un nifo tiene asignado un dentista
de cabecera del PADI, el hecho de que haya completado al menos un
ciclo completo de utilizacién del programa durante el periodo del es-
tudio 1990-95. Es decir, que el usuario haya escogido libremente un
dentista de cabecera de los incluidos en el cuadre facultativo en vigor
y acudido con su Talon de Aceptacion anual, el dentista de cabecera
elegido haya aceptado al nifo y remitido el citado Taloén y la Hoja de
Seguimiento correspondiente al Servicio Dental Comunitario, y que la
Administracion Sanitaria haya abonado la asistencia dispensada.

La Tabla 34 detalla el niimero de nifios que tienen asignado un den-
tista de cabecera del PADI y el porcentaje que supone sobre el total
de ninos registrados en la Base del Servicio Dental Comunitario.

La Figura 16 ilustra estos datos y muestran que en 1995, entre un
73% y un 75% de todos los nifios (a excepcion de la Gltima cohorte
incorporada que tiene un 60,82%) ya han utilizado al menos una vez
el PADI. En conjunto, 84.498 ninos, el 71,74% del total a los que al-
guna vez se ha ofertado el PADI, lo han utilizado.
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Tabla 34: Numero de nifios que han acudido a los dentistas del PADI.

~Cuadro 1% N:ﬁos a los que se enwa la oferta del PADI

2 i
e _‘j'M S

Cohortes | & L

24.047

23.119

Bl

b

A e
sap oy S ¢ B ol

& S =
e NS L SR sy ey S L

22. 882

22.840
22.590 | 21.685 | 21.529 | 21.470 | 21.315
20.970 | 20.828 | 20.831 | 20.682
19.403 | 19.177 | 18.998
16.804 | 16.926
17.217
24.044_| 46.637 | 65.774 | 84.642 |101.122|117.779

Cuadro 2% Ntﬂos que han utmzado el PADI alguna vez

Conortes | 80 | 81 | 92 | 93 | 94 | 95
'8.468 | 12.420 | 14.108 | 15.302 | 16.181 | 16.999
- % 8.517 | 11.816 | 13.489 | 14.577 | 15.670

: ' 9.358 | 12.491 | 13.908 | 15.063
10.171 | 12.566 | 13.980

9.872 | 12.314

10.472

Total 8.468 | 20.937 | 35.282 | 51.453 | 67.104 | 84.498
~Cuadro 3%

Cohortes

% de mﬂos que nenen dentista de cabecera




Figura 16: Evolucién acumulativa de la cuota de utilizacion del PADI en el periodo 1990-1995.
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5.2.3 Asistencia bésica dental financiada con fondos piiblicos.

Durante el periodo 1990-95 la totalidad de la asistencia dental con-
templada en el Decreto 118/90 ha sido financiada con cargo a los
presupuestos de Osakidetza. No obstante, el incremento del gasto
publico en la asistencia basica dental de los nifios esta evolucionando
mas lentamente de lo previsto. Asi, en el ejercicio 1995 se destina-
ron sélo 454 millones frente a los 788 previstos.

Tabla 35: Coste previsto y presupuesto finalmente destinado al PADI.

i s

12.021.50 120.215.000 132.236.500
24.250.720 | 242.507.200 | 266.757.920 |
35.570.038 | 355.700.384 3971.270.422
47.605.369 | 476.053.693 5§23.659.063
59.149.218 | 591.492.187 650.641.40ﬁ

788.122.200

1.647.473

"

24.043

17.735.476

75.011.333 92.746.809J
46.636 43.580.132 223.268.500 266.848.632
65.773 41.012.399 255.990.500 297.002.899
84.642 42.306.041 280.018.020 r 322.324.061
101.122 45.053.130 |  307.797.155 352.850.285
117.778 A 48.0'“’).6851 405.548.543 453.559..‘2‘.‘?8T

La Tabla 35 detalla la previsién presupuestaria necesaria durante la
fase de desarrollo incremental para alcanzar la cobertura de la totali-
dad de la poblacién segiun dispone el Decreto 118/90. Junto a ello se
detalla el presupuesto destinado finalmente en el periodo 1990-95.
La Tabla 3b y la Figura 17 presentan los datos en pesetas corrientes.



Figura 17: Evolucion del presupuesto, previsto y destinado, para el cumplimiento del Decreto 118/90.
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5.2.4 Poblacién que acude cada ailo al PADI.

Se toma como indicador de que un nifio ha acudido en un ano de-
terminado al PADI, el haber completado el ciclo completo de utiliza-
cion del programa durante el afno concreto. Es decir, que el usuario
haya acudido con su Talén de Aceptacién anual al dentista de cabe-
cera elegido, éste haya aceptado al nino y remitido el citade Talén y
la Hoja de Seguimiento correspondiente al Servicio Dental Comuni-
tario, y que Osakidetza haya abonado la asistencia dispensada.

La Tabla 36 presenta, por cohorte, en el primer cuadro, el namero
de ninos que acuden cada afio a los dentistas de cabecera del SDC de
Osakidetza y en el segundo cuadro los que acuden a los DDCs habili-
tados. El tercer cuadro muestra el total del PADI.

La Tabla 37 detalla el porcentaje, la cuota de utilizacién, por cohorte
y ejercicio, sobre la poblacién potencial de cada ano. La Figura 18
ilustra estos datos que muestran un incremento en el periodo 1990-
1995, su utilizacién anual en mas de 10.000 clientes cada ejercicio,
junto a un aumento sostenido en la cuota de utilizacion.

La Tabla 39 presenta en cada ejercicio la frecuentacién, el promedio
de anos en que los nifnos de cada cohorte utilizan el PADI. El primer
cuadro muestra los resultados correspondientes a los nifios que acu-
den todos los anos, la "atilizacion constante”. El segundo cuadro se
refiere en cada ano a la "utilizacién intermitente”, la de todos los
demas ninos que han acudido al PADIL

La Tabla 38 presenta previamente el nuamero total de ninos de cada
cohorte incluidos en los diferences patrones de utilizacion citados. La
Figura 19 lo representa graficamente junto a los de "utilizacién nula”.

La Figura 20 muestra para su comparacion la evolucion de cada con-
junto de nifios incluidos en los patrones de utilizacion constante e in-
termitente. Se observa que en 1995, los ninos de 1983 de
"utilizacién intermitente" tienen un promedio de 3,14 ejercicios de
utilizacién del PADI, frente a los 6 de los de "utilizacion constante”.
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Tabla 36: Numero de nifnos que acuden al PADI en cada ejercicio.

Cuadro 22 Ntﬁos que acuden a los DDCs habllitados

Cohortes

Cuadro 3°: Nifios que acuden a los dentistas del PADI

Cohortes




Cohortes

£

Total

Tabla 37: Porcentaje de utilizaciéni(cuota) del PADI en cada ejercicio.

35,21% 40,64% 46,85% 49,56% 51,54% 53,04%
39,34% 45,37% 47,88% 50,68% 54,34%

45,10% 51,02% 52,12% 55,10%

52,44% 55,46% 5$8,33%

58,76% 63,10%

60,83%

35,21% 40,01% 45,80% 50,15% 53,42% 57,07%
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Figura 18:
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Tabla 38: Numero de nifios que utilizan el PADI de forma "constante" e "intermitente”, en cada ejercicio.

Cuadro 1% Utilizacion "constante" del PADI

Cohortes

4.934

| .
6.538 l | 4. I
| 9358 | 7526 | 6453 | 5735 |
| 10171 | 8227 | 7095 |
| 9872 | 8209 |
| 10.472 |
Total 8.466 14.318 20.830 27.608 33.454 | 390.611 |

Cuadro 2°: Utilizacion "intermitente” del PADI
Cohortes ' .

10.915 13.369

- | 5278 | 7965 | 9.662 | 11.200 |

I - | 4965 | 7455 | 9328 |

| - | 4339 | 6885 |

| . | 4105 |

| - |

- 6.619 14.452 23.845 33.650 | 44.887 J

691



Figura 19: Evolucion del namero de niflos que acuden al PADI cada ario, segun su tipo de utilizacion.
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Tabla 39: Frecuentacion del PADI por ejercicio, en los nifios de utilizacion "constante” e "intermitente”.

Cuadro 1% Utilizacion "constante" del PADI

Cohortes

Ut. media 1,00 1,41 1,79 2,15 2,55 I 2,91

Cuadro 2% Utilizacion "intermitente’” del PAD
Cohortes ' : 91 '

Ut. media - 1.00 1,34 1,67 2,14

141



Figura 20: Evolucién de la frecuentacion del PADI, en los nifios de utilizacién "constante” e "intermitente”.
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5.2.5 Asistencia preventiva y reparadora dispensada en el PADI

La Asistencia General dispensada en cada uno de los seis ejercicios se
presenta en la Tabla 40. Muestra que en el periodo 1990-95, sobre
los 84.498 ninos (utilizaciéon basica) de 6 a 12 anos que han acudido
al PADI se han realizado por los dentistas de cabecera (DDCs & SDCs)
del cuadro facultativo 220.955 revisiones anuales, 206.092 selladores
de fisuras, 53.532 obturaciones de piezas permanentes, 1.237 ex-
tracciones y 514 tratamientos pulpares, también de piezas perma-
nentes.

El perfil asistencial que ello representa se detalla, por ejercicios, en
la Tabla 41 y se muestra graficamente en la Figura 21. En conjunto,
los dentistas de cabecera (DDCs & SDCs) del cuadro facultative del
PADI han realizado cada ano como promedio, por cada 100 nifos
atendidos, 93,28 selladores frente a 24,23 obturaciones en piezas
permanentes, ademas de 0,56 extracciones y 0,23 tratamientos pul-
pares en piezas permanentes.

La cantidad de procedimientos preventivos (selladores) realizados
frente a los reparadores (obturaciones, extracciones y trat. pulpares)
en el periodo estudiado 1990-95 es casi cuatro (3,72) veces mayor.

La Asistencia General dispensada por el PADI se ha estudiado tam-
bién agrupada por cada cohorte de edad. Lo que permite apreciar €l
tratamiento que les han dispensado sus dentistas de cabecera. La
Tabla 42 muestra el volumen de la Asistencia General realizada du-
rante estos arios sobre cada cohorte.

La Tabla 43 lo detalla por perfiles asistenciales. La Figura 22 los re-
presenta graficamente y permite apreciar que sobre los 16.999 ninos
(utilizacién basica) de la cohorte 1983, que cumplian 12 anos en el
ejercicio 1995 (la primera cohorte de edad que se incluyé en el PADI
y que tiene 6 ejercicios de experiencia asistencial), se ha realizado
un promedio de 3,8 revisiones anuales y 3,7 selladores de fisuras.
Ademas, por cada 100 nifios ha sido preciso hacer 3,55 extracciones
y 1,52 tratamientos pulpares en piezas permanentes.
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Perfil de la Asistencia General por cada 100 ninos atendidos en ¢l PADI, por ejercicio.

Figura 21
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Figura 22: Perfil de la Asistencia General por cada 100 nifios atendidos en el PADI, por cohorte.
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La Asistencia Adicional dispensada en cada uno de los seis ejercicios
se presenta en la Tabla 44. Muestra que en el periodo 90-95, sobre
los 84.498 ninos (utilizaciéon basica) de 6 a 12 anos que han acudido
al PADI se han realizado por los dentistas de cabecera (DDCs & SDCs)
del cuadro facultativo 3.110 obturaciones (IM o ID) y 1.822 recons-
trucciones de incisivos con traumatismos o malformaciones. Ademas
198 sesiones de apicoformacién, 308 endodoncias y 28 coronas,
también de incisivos, fueron necesarias por igual motivo.

El perfil asistencial que ello representa se detalla, por ejercicios, en
la Tabla 45 y se muestra graficamente en la Figura 23. En conjunto,
los dentistas de cabecera (DDCs & SDCs) del cuadro facultativo del
PADI han relizado cada afo como promedio, por cada 100 nirios
atendidos, 1,41 obturaciones (IM o ID) y 0,82 reconstrucciones de
incisivos con traumatismos o malformaciones. Ademas 0,09 sesiones
de apicoformacién, 0,14 endodoncias y 0,01 coronas, también de
incisivos, fueron necesarias por igual motivo.

Los procedimientos asistenciales de la Asistencia Adicional suponen
una pequena parte del total de la asistencia dispensada por el PADL
La Tabla 21 muestra que su costo en la facturacién de los DDCs habili-
tados no alcanza en cada uno de los ejercicios estudiados, el 5% del
total abonado.

La Asistencia Adicional dispensada por el PADI se ha estudiado tam-
bién agrupada por cada cohorte de edad. La Tabla 46 muestra el vo-
lumen de la Asistencia Adicional realizada durante estos arfios sobre
cada grupo de edad.

La Tabla 47 lo detalla por perfiles asistenciales. La Figura 24 repre-
senta graficamente que por cada 100 nifios de los 16.999 nifios
(utilizacion basica) de la cohorte 1983, que cumplian 12 anos en el
ejercicio 1995, se ha realizado un promedio de 6,15 obturaciones
(IM o ID) y 3,55 reconstrucciones de incisivos con traumatismos o
malformaciones. Ademas 0,35 sesiones de apicoformacién, 0,87 en-
dodoncias y 0,12 coronas, también de incisivos, fueron necesarias
por igual motivo.
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Figura 23:
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Figura 24: Perfil de la Asistencia Adicional por cada 100 niftos atendidos en el PADI, por cohorte.
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Las Figuras 25 y 26 muestran graficamente para su comparacion los
perfiles de Asistencia General y Asistencia Adicional dispensados
por los dentistas de cabecera del cuadro facultativo del PADI, agrupa-
dos por su pertenencia a las Unidades SDC de Osakidetza o como
DDCs habilitados, en el periodo del estudio.

Tras seis ejercicios de actividad asistencial sobre 84.498 nifios, am-
bos grupos de profesionales han desarrollado unos perfiles similares,
con un predominio de los procesos preventivos sobre los reparado-
res.

En el caso de la Asistencia General el promedio de obturaciones es
similar, mientras que respecto a selladores de fisuras se observa que
mientras los SDCs realizan 100 selladores, los DDCs dispensan 85.

En Asistencia Adicional la actividad es asimismo homogénea. La suma
de obturaciones (IM 4§ ID) y reconstrucciones realizadas en estos anos
por cada 100 nifios es en los SDC de Osakidetza (1,34+0,88=2,22) y
en el grupo de DDCs habilitados (1,48+0,76=2,24) presenta valores
comparables.



Figura 25: Asistencia General dispensada por cada 100 nifios atendidos en el periodo 1990-95, DDC&SDC.
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Figura 26: Asistencia Adicional dispensada por cada 100 nirios atendidos en el periodo 1990-95, DDC&SDC.
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5.3 DE LA EVALUACION DEL RESULTADO DEL PADI.

Se refiere a los efectos a largo plazo del programa que pueden estar
comenzando a apreciarse tras seis arios de evolucion. Se relaciona di-
rectamente con la consecuciéon de la meta del programa, su capaci-
dad para disminuir la incidencia y prevalencia de la caries dental en
los nifos de la CAPV. Se ha estimado como forma de evaluacién:

11 Indice CAOD y CAOS de los nifios del PADI.
12¢ Porcentaje de nifios del PADI libres de experiencia de caries.

Para ello se ha empleado el conjunto de nifos que acudieron al PADI
en el nltimo ano de referencia ("utilizaciéon operativa") de la observa-
cion. Este grupo se ha considerado por separado segdn sea su fre-
cuencia de utilizacién, "constante” u "ocasional”’, del PADI.

El grupo de "utilizacién constante”, los que han acudido todos los
arfios posibles, permite una razonable asuncién de que el PADI es su
anico sistema de asistencia dental, por lo que es poco probable que
hayan recibido otros tratamientos reparadores por motivo de caries
(obturaciones o extracciones en piezas permanentes) fuera del PADI
(no reflejado en la Base de Datos del SDC) durante ese periodo.

El grupo de "utilizacidén ocasional”, esta formado por todos los demas
nifios que acuden en el ano de referencia de la observacién pero que
han tenido una "utilizacién intermitente” del PADI. Su utilizacién
promedio en el ano de la observacién era, por cohortes: 4,35/6 (83);
3,71/5 (84); 3,15/4 (85); 2,51/3 (86); y 1,77/2 {87). En este caso la
asuncién de que no hayan recibido otros tratamientos reparadores
fuera del PADI es algo menos consistente, sobre todo en los mayores.

Los datos se presentan en tablas y figuras. Las figuras muestran: pri-
mero, la situacién epidemiolégica de los nifios de la CAPV en 1988 y
la de los ninos de "utilizacién constante” del PADI en 1995; segundo,
la evolucién 1990-95 de "utilizacién constante" de cada cohorte; y
tercero, una comparacién entre la evolucién de los ninos de
"utilizacién constante” y "utilizacion ocasional” de la cohorte 1983.
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Las tablas presentan los resultados de los indices obtenidos en el afo
de referencia para cada cohorte. En "utilizacién constante” suponen
144.289 mediciones sobre los 39.611 nirtos a lo largo de seis aros.
En "utilizacién ocasional” son 76.027 mediciones sobre 44.887 nifos
en cinco anos. En total, 220.316 mediciones sobre 84.498 nifnos de
edades comprendidas entre los 7 y los 12 anos entre 12990 y 1995.

Todos los subgrupos asi formados, tienen un volumen de individuos
que oscilan desde los 2.401 {OCA-87/94) a los 10.472 (CON-88/95).

El estudio epidemiologico de la CAPV de 1988, que las figuras pre-
sentan como referencia, se realizé sobre un total de 3.138 nirios
(1.024 de 7; 1.052 de 12; y 1.062 de 14 anos), realizandose una sola
mediciéon por nino.

5.3.1 Indice CAOD y CAOS de los ninos del PADI,

Las Tablas 48 y 49 presentan respectivamente los indices CAOD y
CAOS. El primer cuadro de cada tabla muestra por cohortes los indi-
ces de los nifios que acuden cada ano ("utilizaciéon operativa’); el se-
gundo cuadro los de los que acuden todos los arfios (‘constantes"); y el
tercer cuadro los de los "ocasionales”.

La Figura 27 muestra la situacién de los ninios de "utiliz. constante”
en 1995. El CAOD es de 0,14 a los 7 arios; y 1,08 a los 12 aros. Al
compararla con la situaciéon descrita en 1988 se observa en este co-
lectivo que la incidencia de la caries es la mitad de la que presenta-
ban los nifos estudiados siete afios antes.

La Figura 28 presenta la evolucién del CAOD de los ninos de
"utilizacion constante” de cada cohorte. Se observa que el CAOD de
los 8.466 nirfios del PADI de 1990, obtenido de la Base de Datos del
Servicio Dental Comunitario, coincide con el aportado por el estudio
epidemiologico de 1988 realizado dos arios antes sobre 1.024 nifos
de la misma edad. Ambos son CAOD = 0,28.



La Figura 28 muestra asimismo una menor tasa de incidencia de ca-
ries en las cohortes de mas jovenes que a los 7 anos presentan indi-
ces de CAOD = 0,17 (84 y 85); 0,14 (86 y 88); y 0,09 (87).

La Figura 29 compara la evolucion del grupo de nifios de "utilizacién
constante” de la cohorte 1983 frente al de "utilizacién ocasional". A
pesar de que la diferencia en la utilizacién del PADI entre los dos
grupos no es muy grande, 1,00/2 (91); 1,70/3 (92); 2,36/4 (93);
3,03/5 (24); y 3,63/6 (95), y de que, como ha quedado expuesto, la
presuncion de que no hayan recibido tratamiento reparador fuera del
PADI no resulta consistente conforme avanzan en edad, se aprecia un
CAOD = 1,27 en los de "utilizacién ocasional” frente al CAOD = 1,08
de los de "utilizacion constante”.

La Figura 30 presenta en porcentajes los nifios de "utiliz. constante”
de cada cohorte estudiada agrupados segiin la severidad de su CAOD.
Se observa que la cohorte de 1983 presenta un 54% de CAOD=0
frente a un 9% de CAOD=4.

La Figura 31 muestra la situacién de los nifios de "utiliz. constante”
en 1995. El CAOS es de 0,16 a los 7 anos; y 1,38 a los 12 anos. Al
compararla con la situacion descrita en 1988 se observa en este co-
lectivo que la incidencia de la caries por superficies se ha reducido a
la tercera parte de la que presentaban siete anos antes los ninos de
sus mismas edades.

La Figura 32 presenta la evolucién del CAOS de los nifios de
"utilizacion constante" de cada cohorte. Se observa una menor tasa de
incidencia de caries en las cohortes mas jovenes, que a los 7 ainos
presentan un CAOS = 0,19 (84 y 85); 0,16 (86 y 88); y 0,11 (87).

La Figura 33 compara la evolucion del grupo de nifnos de "utilizacién
constante” de la cohorte 1983 frente al de "utilizacién ocasional”. Se
aprecia un CAOS = 1,62 en los de "utilizacién ocasional” frente al
CAOD = 1,38 de los de "utilizacién constante".
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Tabla 48: Indice CAOD en utilizacién “constante” y "ocasional”.

Cuadro 1% Ind:ce CAOD en Ios niﬁos con "utiliz operat:va"

Cohortes

Cuadro 2¢: Ind:ce CAOD en Ias mﬁos con ”utmz canstante"

Cuadro 3°: Ind:ce CAOD en Ios nifios can "utmz acas:onal"

Cohortes
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Figura 27: Indice CAOD en los nifios de utilizacion "constante” del PADI, en 1995.
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Figura 28: Evolucién del indice CAOD en los nifnos de utilizacién "constante” del PADI, 1990-1995.
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Figura 29: Evolucion del indice CAOD en la cohorte-83 de utilizaciéon "constante" y "ocasional", 1990-1995.
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Figura 30: Severidad del indice CAOD en los nifos de utilizacién "constante" del PADI, en 1995.
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Tabla 49: Indice CAOS en utilizacién "constante” y "ocasional".

Cuadro 1%: Indice CAOS en los nmos con "utiliz. operat:va

Cuadro 2%: Indtce CAOS en Ios mﬁos con "utmz constante”

Cuadro 32;

Cohortes

lndtce CAOS en los mﬁos con "utmz ocasional”

o
e

1,02 1,28 1,62
0,69 0,91 1,21
0,46 0,64 0,88
0,16 0,41 0,68
0,11 0,38
0,16
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Figura 31: Indice CAOS en los ninos de utilizacion "constante” del PADI, en 1995.
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Figura 32: Evolucién del indice CAOS en los nifios de utilizacion "constante" del PADI, 1990-1995.
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Figura 33: Evolucion del indice CAOS en la cohorte-83 de utilizaciéon "constante” y "ocasional”, 1990-1995.
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5.3.2 Porcentaje de nifios del PADI] libres de experiencia de caries.

La Tabla 50 presenta, por cohorte y ejercicio, el porcentaje de ninos
libres de experiencia de caries, CAO=0. El primer cuadro de cada
tabla muestra por cohortes los indices de los nifios que acuden cada
ano, los de "utilizacién operativa”; el segundo cuadro los de los que
acuden todos los arios, los de "utilizacién constante”; y el tercer cua-
dro los de "utilizacién ocasional”.

La Figura 34 muestra la situacién de los ninos de "utiliz. constante”
en 1995. El porcentaje de ninos libres de experiencia de caries es de
92% a los 7; y 54% a los 12 arios. Al compararla con la situaciéon des-
crita en 1988, se observa en este colectivo que la prevalencia de ca-
ries se ha reducido notablemente respecto de la que presentaban los
ninos estudiados siete arfos antes. Se ha bajado 23 puntos a los 12
anos de edad, pasando de un 69 % de prevalencia de caries en 1988
a un 46% en 1995.

La Figura 35 presenta la evolucién del porcentaje de nifios libres de
experiencia de caries en los ninos de "utilizacién constante” de cada
cohorte. Se observa que las cohortes de mas jovenes presentan por-
centajes mas favorables cada vez. Asi a los 7 arfios se muestran por-
centajes de ninos libres de caries de 85% (83); 87% (84); 90% {85);
92% (86); 94% (87); y 92% (87).

La Figura 36 compara la evolucion del porcentaje de nifios libres de
caries en el grupo de "utilizacién constante” de la cohorte 1983
frente al de "utilizacién ocasional’. Se aprecia que la prevalencia de
caries es 4 puntos superior en los nifios de "utilizacién ocasional”
frente a los ninos de "utilizacién constante”. Mientras que los prime-
ros tienen un porcentaje de nifos libres de experiencia de caries del
50%, los que han acudido todos los arfios tienen un 54%.
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Tabla 50: Porcentaje de CAOD=0 en utiliz. "constante” y "ocasional".

Cuadro 1%

Cohortes

% de nifios con CAOD= 0 de "utmz. operat:va"

85,08% |78,19% | 70,10% | 63,59% | 57,88% | 51,29% |
' | 86.66% | 81,91% | 73,81% | 67,53% | 60,11%
90,16% | 83,04% | 76,52% | 69,02%

92,18% | 84,47% | 76,11%

94,37% | 86,46%

92,18% |

Cuadro 2¢:

% de nmos con CAOD=0 de "utiliz. constante"

78.11% | 71.79% | 65.28% | 59.24% | 53.61%
86,66% | 82,72% | 74,35% | 68,42% | 61,81%
90,16% | 83,50% | 77,34% | 70,46%
92,18% | 85,17% | 78,07%

94,37% | 87,18%

92,18%

Cuadro 3¢:

78, 31%

% de niﬁos can CAOD 0 con utmz. ocas:onal"

50,28%

68,68% 57, 18%
86,66% | 80,30% | 73,18% | 66,80% | 59,04%
90,16% | 81,94% | 75,31% | 67,56%
92,18% | 82,07% | 72,64%
94,37% | 84,06%

92,18%
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Figura 34: Porcentaje de CAOD=0 en los nifios de utilizacién "constante” del PADI, en 1995.
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Figura 35: Evolucién del porcentaje de CAO=0 en los nintos de utilizacion "constante” del PADI, 1990-1995.

100%

20%

80%

70%

60%

50%

10%

30%

20%

10%

0%

,,,,, o
~ 54 %
Ny,
.
S
~
1 ‘ \L
. ~
-~
Y
.
~31%
~ b Y
-~ oy
-+ S
l 1 ' *I———“
L ¥ | ] 1 | ——l
7 afios 8 aflos 9 afios 10 afios 11 aflos 12 afios 13 afios

14 aflos

m—em— Cohorte
e Cohorte
st cohone
———t——— Cohorte

o CoNOrte

R A co h o ne

_____ Est. Epidem. 88

1983
1984
1985
1986
1987
1988




Figura 36: Evolucion del porcentaje de CAOD=0 en la cohorte-83 de utilizacion "constante" y "ocasional”.
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6  DISCUSION.

6.1 DE LA EVALUACION DEL PROCESO.

La evaluacién del proceso ha mostrado que, durante los seis ejerci-
cios estudiados, el PADI se ha desarrollado al ritmo incremental dis-
puesto en el Decreto 118/90. Ha cubierto 2/3 de su periodo de im-
plantaciéon incluyendo a los nifios de 6 a 12 anos residentes en la
CAPV, los nacidos entre 1983 y 1988.

Si continua la evolucion mostrada hasta ahora, en tres afnos mas ha-
bra terminado su fase de desarrollo incremental. Con ello, la CAPV se
habra dotado de un sistema de asistencia de las necesidades basicas
de salud dental de los ninos. Tabla 1.

No obstante, para valorar debidamente los resultados del proceso se-
guido en estos afios por el PADI, es preciso conocer y analizar las
condiciones operativas en que se ha desenvuelto. El estudio del pro-
ceso ha de encuadrarse en dos periodos claramente diferenciados
por el tipo de apoyo institucional que ha tenido.

El primer periodo que llamaremos "Administracién Freire", por el
apellido del Consejero de Sanidad (1987-1990j, incluye su fase de
planificacién y puesta en marcha con la primera oferta de asistencia a
la poblacion en Septiembre de 1990.

Durante este primer periodo, el PADI fue directamente impulsado
por el Departamento de Sanidad. Es el propio Consejero de Sanidad
del Gobierno Vasco quien apadrina el proyecto, con las evidentes
ventajas que ello conlleva en forma de facilidades para su progresion.



En estos anos, la CAPV forma técnicos en Salud Dental Comunitaria,
comienza la fluoracion de las aguas, realiza el estudio epidemiologico
de 1988, crea el Consejo Asesor de Salud Bucodental de Euskadi
(CASBE), planifica la intervencién que sera posteriormente el PADI y,
lo que luego se mostraria esencial para el desarrollo, logra que sea el
propio Gobierno Vasco quien publique un Decreto que es en esencia
un compromiso para dotar a la sociedad de un servicio asistencial
que no habia tenido hasta entonces, la atencién dental infantil.

Es el propio Consejero de Sanidad, Dr. José Manuel Freire, quien
firma la primera carta de la oferta del PADI que se dirige a los padres
de los nifios incluidos en el programa en 1990. Su presentacién per-
sonal (08.02.90) en el Colegio de Odontélogos y Estomatélogos de
Bizkaia de la politica sanitaria que su Departamento queria impulsar
en este sector (Anexo V), y la carta de fecha 14.05.90 (Anexo III) que
dirige a todos los dentistas colegiados en la CAPV ofreciendo la po-
sibilidad de incorporarse al cuadro facultativo del PADI, son muestras
del apoyo al proyecto, al mas alto nivel institucional, durante la
"Administracién Freire".

Esta identificacion del PADI con el Departamento de Sanidad repre-
senté evidentes ventajas organizativas en el Servicio Vasco de Salud.
Sélo asi se puede comprender la dotacién por Osakidetza de recursos
técnicos, materiales y presupuestarios, para la puesta en marcha del
proyecto y muy especialmente para el Servicio Dental Comunitario, la
estructura que soporta el producto. Una minima experiencia en la
Administracién ensena la dificultad que implica la dotacion de nuevas
plazas y la creacion de una nueva unidad.

La percepcién del agravio comparativo que ello representa para otros
servicios tradicionales y unidades existentes en la organizacién que
pueden tener igualmente necesidad de esos recursos, es inevitable.

Esto fué aun mas manifiesto porque el Servicio Dental Comunitario
surgia sin tradiciéon alguna en la organizacién. No como evolucion o
segregacion de servicios existentes previamente. Nunca los profesio-
nales de la Odontoestomatologia habian tenido presencia en niveles
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que no fueran puramente asistenciales, generalmente a tiempo par-
cial, y siempre dependiendo de estructuras de Asistencia Primaria y
Especializada.

En un sistema de vasos comunicantes, el presupuesto, la autonomia,
capacidad de influencia y el peso especifico en la organizacion, dis-
minuia en todos los demas servicios al crear una nueva estructura. La
mas afectada era la Atencién Primaria, quien aspiraba a incluir la asis-
tencia dental como parte mas de su cartera de servicios, como se
habia hecho tradicionalmente con la Odontologia de cupo.

Si a ésto unimos la expectativa de ser un proyecto incremental, que
seguiria creciendo y precisando cada vez mas recursos, al menos du-
rante nueve anos, puede deducirse que el posicionamiento de las es-
tructuras tradicionales de Atencién Primaria ante la creacién del
nuevo Servicio Dental Comunitario no podia ser favorable.

La reforma del Sisterma Nacional de Sanidad estaba impulsando el de-
sarrollo de las Unidades Basicas de Salud, y éstas deberian incluir un
dentista dentro del equipo humano. El nueve proyecto, no sélo se
desviaba de la "linea oficial”, de la Atencién Primaria, sino que segre-
gaba una de sus areas de influencia y entraba en competencia con ella
por nuevos recursos en la constante pugna por el presupuesto que
mantiene con la Asistencia Hospitalaria y otras estructuras.

La intencién de concertar con el sector privado una parte importante
de la asistencia dental era en aquellos arios, finales de los ochenta,
una propuesta que despertaba susceptibilidades entre sectores con
peso ¢ influencia en el Servicio Vasco de Salud, que lo percibian
como una agresion al mismo y una opcion liquidacionista del SNS.

Aunque el apoyo directo del Consejero al proyecto venciera con
cierta facilidad las dificultades que aparecian en Osakidetza, ésto no
significa que las resistencias dejaran de existir, ni que el posiciona-
miento de algunos directivos del Servicio Vasco de Salud, fuera mas
favorable.
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El segundo periodo del proceso seguido por el PADI comienza en
1991 y alcanza al dia de la fecha. Es la "Administracién Azkuna". Las
elecciones autondmicas de Octubre de 1990 llevaron a la formacién
de un nuevo gobierno de coalicién a principios de 1991. La Cartera
de Sanidad cambiaba de dependencia politica siendo asignada al Par-
tido Nacionalista Vasco.

El cambio de responsables en el Departamento de Sanidad del Go-
bierno Vasco y en la Direccién de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud
gue se produce a comienzos del ano 1991, supuso la remodelacién
organizativa y estructural del naciente Servicio Dental Comunitario.

A finales de mayo de 1991, se amortizaron seis de sus quince plazas,
entre ellas la del Administrador del Servicio y el Jefe de Seccion. El
Servicio pierde los locales y el mobiliario de oficina con los que fue
dotado en 1990. Se rescinde la comisiéon de servicio del Responsable
de Salud Escolar con la que se habia cubierto la vacante del Jefe de
Servicio Dental Comunitario en los ultimos meses. La Direccion de
Osakidetza vuelve a designar a un dentista para ocupar la citada plaza.

La nueva orientacion, mas acorde con el "statu quo” de la Adminis-
tracion Sanitaria Vasca, contempla la dilucién de los recursos huma-
nos y materiales del Servicio Dental Comunitario en la estructura
existente en Osakidetza, perdiendo su propia identidad como unidad.
Asi, a pesar de mantener la plaza de Jefe de Servicio en una Comarca
Sanitaria, por motivos administrativos, se le reasigna funcionalmente
como personal técnico de la Subdireccién de Atencién Primaria. De
la misma forma, los responsables de las Unidades Técnico-Adminis-
trativas de Alava, Gipuzkoa y Bizkaia, son encuadrados como personal
técnico de las Direcciones de Area. Los recursos humanos no amorti-
zados y todos los materiales y equipamiento del Servicio fueron dis-
tribuidos entre diferentes unidades Osakidetza.

Mientras el PADI no experimenta variacién alguna, el Servicio encar-
gado de desarrollarlo se modifica profundamente respecto a lo plani-
ficado, con lo que pierde su adecuacion al proyecto (pone a riesgo su
viabilidad operativa) en favor de su aceptacién por Osakidetza.
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Seis razones pudieron haber influido, entre otras, en la decisién de
no progresar en la constitucién del Servicio Dental Comunitario que
contemplaba el Decreto 118/90.

1?2 El Servicio Dental Comunitario, afectaba negativamente al status
de otras estructuras de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud, al asumir
tareas y recursos que, o bien anteriormente gestionaban, o aspiraban
a gestionar. Tradicionalmente, Salud Escolar y Atencién Primaria,
habian desarrollado programas y actividades de promocién de la sa-
lud bucodental en los ninos.

22  El proyecto de incorporar la asistencia basica dental de los ni-
nos, a la cartera de prestaciones que garantizaba el Sistema Nacional
de Sanidad, no tenia precedente en el Estado.

3? El PADI era un programa del equipo directivo anterior, que
precisaria incrementalmente recursos durante una década, e hipote-
caba parte de la capacidad de desarrollar iniciativas que el nuevo
equipo directivo considerara conveniente impulsar.

4%  La planificacién realizada en un area poco conocida por los di-
rectivos de Osakidetza, por técnicos de reciente incorporaciéon al
Servicio Vasco de Salud, requeria cuando menos, ser revisada en
profundidad y contrastada con los resultados en la practica.

52 Al escepticismo que en el nuevo equipo pudiera generar el pro-
yecto se anadia la disconformidad manifestada puablicamente por los
Colegios Profesionales del ambito de la CAPV y su negativa oficial a
participar en el PADI en las condiciones en gue se planteaba.

62  Sobre el PADI pesaban recientes criticas en las que no resultaba
facil separar los componentes técnicos de los que no lo eran. Su vin-
culacién como proyecto al anterior equipo lo habia introducido en la
dialéctica electoral de los ultimos meses. La imagen del PADI habia
sido fuertemente danada dentro y fuera de la Sanidad Vasca. Anexo V.
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Aungque el 1? de Junio de 1991 el Servicio Dental Comunitario quedé
a los efectos administrativos de Osakidetza desarticulado y sus efecti-
vos pasaban a depender de diferentes unidades, lo cierto es que el
equipo técnico y humano que superé la reestructuracién continué
operando como una unidad funcional claramente identificable.

La necesidad de aunar esfuerzos para hacer avanzar el proyecto en un
entorno organizativo poco propicio, su propia especificidad como
técnicos de Salud Dental Comunitaria, y posiblemente su identifica-
cion, motivacion y compromiso personal con el PADI, produjeron un
efecto de cohesién y responsabilidad que se ha mantenido durante el
periodo estudiado en este trabajo.

Las dificultades que una situacién no respaldada por el status debe de
superar cada dia durante seis anos en una organizaciéon burocratica
son evidentes. Solo la cultura participativa y responsable de trabajo,
cultivada en estos anos en el Servicio, y la voluntad demostrada por
sus administrativos, técnicos y facultativos, puede explicar la pervi-
vencia en este periodo del Servicio Dental Comunitario como unidad.

La asuncion de responsabilidades, la jerarquizacién de las funciones,
la ejecucién de las tareas..., han sido durante estos seis anos en el
Servicio las propias de una "unidad de negocio” responsable de una
"linea de producto” bien definida dentro de la empresa.

Por todo ello, aunque el Servicio Dental Comunitario nunca ha exis-
tido en el organigrama de la estructura de Osakidetza en el periodo
estudiado, se ha considerado a todos los efectos para este trabajo al
Servicio como la unidad responsable del desarrollado del PADI desde
1990 a 1995, ya que de hecho ha sido el equipo humano asi organi-
zado quien lo ha impulsado, dirigido, gestionado y administrado.

Curiosamente, a pesar de no existir como tal, la documentaciéon ofi-
cial de Osakidetza/Servicio Vasco de Salud relacionada con el PADI,
hace constante referencia a su Servicio Dental Comunitario



Diosin 213

Se ha estimado que las tareas del PADI han ocupado el 80% de la ca-
pacidad de trabajo del Servicio. El proyecto de fluoracién del agua de
abastecimiento, las actividades de educacion para la salud, fundamen-
talmente en el medio escolar, elaboracién de informes y asesora-
miento en este campo a diferentes instituciones sanitarias, ordena-
miento de recursos asistenciales..., han requerido el 20% restante.

Para terminar de matizar 1o que ha sido el desarrollo del proceso del
PADI en el periodo 1990-95, hay que reseniar que la Unidad Técnico-
Administrativa de Bizkaia ha estado ubicada en 4 locales distintos, en
2 la de Gipuzkoa, en 2 la de Alava y en 2 la Unidad Central que se se-
grego en 1991 de la U.T. del SDC de Bizkaia y se trasladé a los Ser-
vicios Centrales de Osakidetza en Vitoria-Gasteiz, quedando en pre-
carias condiciones operativas por la amortizacion de las plazas del
Administrador (en 1991) y el Auxiliar Administrativo (en 1992).

La carta de presentacién que ha acomparnado en cada mailing a la
oferta del PADI a las familias de la CAPV, muestra de forma paradig-
matica los periodos descritos y la paulatina institucionalizacién del
programa. Anexo II.

En 1990, el programa es impulsado directamente por el Departa-
mento de Sanidad con el apoyo y compromiso personal expreso que
muestra la carta que se envia a la poblacién firmada por el Consejero.

En 1991 y 1992, tras el cambio en la Direccién de la Sanidad Vasca y
con un importante cuestionamiento ¢ incertidumbre hacia el pro-
yecto, son los propios responsables técnicos del Servicio quienes
asumen la firma de la oferta del PADI a la poblacion.

En 1993, 1994 y 1995, con la favorable evolucion de los indicadores
de actividad, la aceptacién creciente por la poblacion, y por los pro-
fesionales, la ausencia de desviaciones presupuestarias y el cumpli-
miento de los procesos administrativos previstos, el PADI comienza
su fase de institucionalizacion. La firma de la oferta a la poblacion, por
primera vez, de directivos de Osakidetza, dan fé de ello.
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Por lo que respecta a las unidades asistenciales que formaban parte
del cuadro facultativo del PADI que ha desarrollado en este periodo el
programa en Osakidetza, su situacion organizativa no ha sido mejor
que la descrita para el Servicio Dental Comunitario.

El planteamiento de la asistencia dental en Osakidetza se habia reali-
zado desde la conceptualizacién de dos lineas de actividad clara-
mente diferenciadas.

Una era la tradicional Odontologia de Cupo, que ofrecia prestaciones
muy limitadas (exodoncias), que en muchos casos sdlo pueden acep-
tarse como una "solucién” de baja calidad a los problemas de salud
dental de la poblacién. Su permanencia como un sistema de asisten-
cia dental "pobre y para pobres”, en competencia con el sector pri-
vado, deberia de ser revisada. La vinculacién organizativa de estos re-
cursos a servicios hospitalarios de Estomatologia y Cirugia Maxilofa-
cial y su reorientacién hacia enfoques mas médico-quinirgicos, era su
linea natural de progresion y mejora.

La otra linea de actividad era la asistencia basica dental infantil que
ha quedado sobradamente descrita al exponer el plan del PADI

Ambas lineas de actividad serian paralelas. La primera, "adultos”, es-
taria dedicada a resolver los problemas de salud oral a demanda de la
poblaciéon general, con enfoque de asistencia especializada y depen-
dencia hospitalaria de los Servicios correspondientes. La segunda,
"infantil”, tendria una orientacién de promocion de la salud, con en-
foque de Salud Dental Comunitaria y dependiente de una unidad es-
pecifica, el Servicio Dental Comunitario.

El avance en estos planteamientos durante el periodo 1990-95 ha
sido muy escaso. Contrariamente a lo que sucede en otros sistemas
de salud y otras especialidades, la Odontoestomatologia contintia en
Osakidetza sin estructurar.

La evidente paradoja de que una de las areas de asistencia sanitaria
mas especificas no esté organizada como tal, no es una exclusiva del
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Servicio Vasco de Salud. Por razones historicas ha sido asi en todo el
Sistema Nacional de Salud desde su constitucién, y aun hoy dia la si-
tuacion se mantiene.

El avance que en este sentido se iniciaba en 1990, quedé abortado
con la disoluciéon del Servicio Dental Comunitario en 1991. La re-
ciente Oferta Publica de Empleo, en que 19 plazas, tanto dedicadas a
la Odontologia General como las dedicadas al PADI, salen a concurso
como "Odontélogos de Equipo de Atencion Primaria"®¥), muestra el
escaso avance logrado en estos aros en la linea organizativa expuesta
y la persistencia en Osakidetza del modelo heredado.

La incertidumbre, a la fecha del presente trabajo, sobre las funciones
y organizacion de estos profesionales en Osakidetza, es notable. Sus
consecuencias sobre la red de unidades asistenciales del SDC que de-
sarrollan el PADI en el Servicio Vasco de Salud, impredecibles.

Pese a ello, y de la misma forma que el Servicio siguié operando
como la estructura responsable de la gestion del PADI que dispone el
Decreto 118/90, las unidades SDC también lo hicieron, y su vincula-
cién organizativa con el Servicio ha sido en la practica una realidad
en el periodo 1990-1995. No obstante, la capacidad para gestionar
estas unidades SDC y conseguir una buena eficiencia ha estado muy
mermada respecto de lo contemplado en el plan del programa.

La relacién funcional que el Servicio ha mantenido con todas ellas, las
sesiones clinicas periddicas y el propio proceso asistencial y adminis-
trativo del PADI, han servido como nexo de unién altamente efi-
ciente. El incremento constante de la productividad a lo largo de es-
tos anos, hasta estabilizarse en los dos dltimos ejercicios en un pro-
medio de 1.800 clientes atendidos por unidad SDC, dan fé de ello.

Como ya se ha mostrado (Tabla 32, Figura 15) cinco Unidades SDC
han superado los 2.000 ninos atendidos por afio, e incluso una de
ellas alcanzé los 3.000 ninios/ano. El resto, pese a las deficientes
condiciones organizativas en que han operado, han demostrado una
notable eficiencia y la viabilidad del proyecto PADI en Osakidetza.
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Ademas de las 19 Unidades SDC de Osakidetza, otros 60 dentistas de
cabecera habilitados segin la Orden de 3 de Mayo de 1990, formaron
parte desde el principio del cuadro facultativo del PADI. La posicién
oficial de los Colegios Profesionales de la CAPV, contrarios a la firma
de este tipo de contratos por sus colegiados (Anexos III y V), frené,
sin duda, una mayor participacién de éstos desde su comienzo.

Los argumentos esgrimidos por los Colegios incluian importantes
discrepancias sobre cuestiones técnicas, econémicas, organizativas, y
de representacién. Posiblemente, el sistema de pago por capitacion
para la Asistencia General del PADI era uno de los motivos que des-
pertaba mayores reticencias y oposicion al proyecto. En el Anexo V se
han recogido ampliamente opiniones publicadas a este respecto.

En 1994 y principalmente en 1995 se han producido nuevas incor-
poraciones de DDCs al cuadro facultativo. El acuerdo firmado el
08.02.95 (Anexo IV) entre la Direccion General de Osakidetza y el
Ilustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de Bizkaia, fija
por consenso un incremento de cien nuevos DDCs en Bizkaia. Las
convocatorias de 1995 y 1996 sumaron de esta forma doscientos
nuevos colegiados de Bizkaia. En Alava y Gipuzkoa, si bien no se ha
firmado a la fecha un protocolo similar, la incorporacién de nuevos
DDCs ha seguido igualmente un proceso incremental continuado.

En 1996 el cuadro facultativo ofertado a la poblacién consta de 350
DDCs. Anexo 1. La estimacién del Servicio Dental Comunitario es que
en tres arnos mas, al completar el proceso de implantacion del PADI
en 1998, el cuadro facultativo incluird cerca de 700 DDCs en la
CAPV. Con ello, el PADI tendria una 6éptima accesibilidad socioorgani-
zativa y geografica.

La propia capacidad para estar incluido en el cuadro facultativo del
PADI como DDC habilitado parece presentar una escasa clarificacion
por parte del Servicio Vasco de Salud. Las Resoluciones n? 1.315 a
1.364 del Director General determinaban la imposibilidad de que
cualquier profesional vinculado, o que hubiera estado vinculado en los
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dos ultimos anos contractualmente a Osakidetza, pudiera estar in-
cluido en su cuadro facultativo.

Los profesionales habilitados del cuadro facultativo que ocupaban en
la estructura de Osakidetza, una plaza de Medicina General o de Cui-
dados Intensivos, como ocurria en ciertos casos, recibieron las reso-
luciones, lo mismo que cualquier profesional que hubiera cubierto
una sustitucién en los dos anos previos, aiin en un periodo de pocos
dias o en otra especialidad. Las implicaciones de aplicar esta norma a
la totalidad de la plantilla de Osakidetza en otras areas asistenciales
tienen consecuencias que superan el analisis del presente trabajo.

Las citadas resoluciones afectaban a 50 profesionales del cuadro fa-
cultativo en vigor en 1995. Los profesionales afectados presentaron
ante el Consejo de Administracion de Osakidetza el oportuno recurso
administrativo. La Resolucién 253 de 20 de Febrero de 1996, emitida
posteriormente por la misma Direccién General, revocaba y dejaba
sin efecto alguno las anteriores. Anexo IV.

La ausencia de la estructura, contemplada en el Decreto 118/90, en-
cargada especificamente de desarrollar el PADI, volvia asi a ponerse
en evidencia, y a comprometer la operatividad del proyecto, en este
caso por motivos de caracter administrativo.

En cuanto a la realizacion de las actividades operativas anuales del
PADI, los resultados de la evaluacion del proceso muestran que el
Servicio Dental Comunitario ha conseguido en estos seis ejercicios
llevar a término la totalidad de ellas pese a su limitada operatividad.

Los condicionantes organizativos del proyecto en Osakidetza han difi-
cultado especialmente el envio de los mailings (la Figura 9 muestra
en 1995 el impacto que este retraso tiene en la demanda) y los pagos
a los DDCs habilitados. La amortizacién en 1991 y 1992 de los recur-
sos del Servicio Dental Comunitaric y la falta de adecuacion de las es-
tructuras de la Administracion Sanitaria tradicional para realizar es-
tas tareas con agilidad, son las causas fundamentales de los retrasos
en los plazos de ejecucion.
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La cartera de clientes enviada por primera vez en Enero de 1992 a
todos los dentistas de cabecera incluye el listado de clientes gene-
rado por cada facultativo en el ano precedente. Esta es una excelente
herramienta de gestion en la practica de cada profesional y se ins-
cribe en la linea de acercar las culturas clinicas y de gestién que se
han impulsado a lo largo de todo el periodo estudiado.

Todos los dentistas de cabecera del cuadro facultativo del PADI son
considerados clientes internos del Servicio Dental Comunitario. El
Servicio desarrolla este producto para facilitar su trabajo y esta ca-
pacitado para ofrecerlo tanto en soporte fisico, en papel, como lo ha
hecho hasta la fecha, como en soporte magnético.

Las posibilidades de cada dentista de cabecera para gestionar su
propia cartera de clientes e incrementarla, sélo quedan limitadas por
su propio interés y la capacidad de su consulta profesional.

En la practica las posibilidades de las Unidades SDC de Osakidetza
de gestionar y ampliar su propia cartera de clientes han estado muy
limitadas. La ausencia de unos minimos elementos de gestion, re-
cepcionista, teléfono directo, horario adecuado al cliente..., con que
se cuenta en una consulta privada para mejorar la oferta asistencial,
no se han dado en estas Unidades SDC. Ademas, la diferente motiva-
cién econdmica que supone el pago por salarie fijo (desvinculado de
la productividad de la Unidad SDC o del Servicio) de estos profesio-
nales, es muy diferente de la que tienen sus colegas habilitados.

La ventaja de los SDCs estriba en estar incluidos en Osakidetza, un
marco de servicios de salud mas amplio y frecuentemente utilizado
por la poblacion. Su desventaja frente a los DDCs habilitados es que
las familias no reciben asistencia dental en Osakidetza y cuando la
necesitan deben de utilizar los servicios de la red privada, por lo que
generalmente tienen su propio dentista de familia que les atiende y
en quien tienen depositada su confianza. Este dentista puede ser un
DDC habilitado, que de esta forma atiende a todo el nacleo familiar.
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Estos DDCs habilitados podran ademas continuar atendiendo a los
ninos después de los 15 arnios, cuando no queden cubiertos por el
programa. Incluso pueden atender a hermanos, mayores o mas pe-
quernios, que no estan en ese momento cubiertos por el PADI por
motivos de su edad. Las Unidades SDC de Osakidetza no lo hacen.

La limitacién de la oferta asistencial, de los tratamientos que ofrecen
las Unidades SDC, (no prestan asistencia reparadora en denticién
temporal, ni tratamientos de Ortodoncia), obliga a que, si se precisa
este tipo de asistencia, los nifios deban acudir ademas a un dentista
privado.

Los DDCs habilitados, ademas de los tratamientos preventivos y repa-
radores en denticion permanente cubiertos en su totalidad por el
PADI, prestan asistencia reparadora en denticion temporal y con fre-
cuencia tratamientos de Ortodoncia, que en este caso es directa-
mente abonada por el paciente, sin tener que cambiar de profesional.

Teniendo en cuenta todas estas limitaciones de gestion de la cartera
de clientes, de accesibilidad horaria, de motivacién econémica, de
posicionamiento en el mercado, y de oferta de servicios asistenciales
es meritorio que la red de Unidades SDC esté manteniendo el volu-
men de su cartera de clientes frente a la oferta de los DDCs habilita-
dos. Los mas de 30.000 clientes que ha atendido en 1994 y 1995 dan
fé de ello, sittian la productividad media de estas Unidades SDC en
los 1.800 ninos atendidos por ano, y confirman la validez de los cal-
culos de la fase de planificaciéon del PADI.

Una mejora en la gestion de estas unidades SDC y su correcto posi-
cionamiento en el mercado de servicios, llevaria sin duda a una ma-
yor eficiencia de las mismas. Su evolucién como "red de seguridad”
capaz de resolver los casos mas complejos y de asumir tareas especi-
ficas de Salud Dental Comunitaria, se ird haciendo cada vez mas ne-
cesaria conforme termine de desarrollarse el programa y de incluir a
toda la poblacion prevista. Su eficiencia en las nuevas tareas requerira
una organizaciéon mas definida que la actual.



El talén de aceptacién (voucher) ha sido una de las sefias de identi-
dad del PADI y clave en el desarrollo operativo del Decreto 118/90.
En estos anos ha demostrado ser un instrumento de gestién con ex-
celentes cualidades, y su pertinencia practica.

Ha devuelto al usuario la capacidad de influir sobre el sistema
(empowerment), ha garantizado de forma paradigmatica su libertad
de eleccién, ha introducido factores de competitividad en los servi-
cios, y ha servido como instrumento para la distribucién de los re-
cursos, posibilitando que "el dinero siga al cliente". Todos ellos son
valores que se preconizan en los documentos oficiales emitidos
desde los niveles de planificacion estratégica de la Sanidad Vasca.

El perfil asistencial es otro de los instrumentos desarrollados por el
Servicio Dental Comunitario para el plan de operaciones del PADI.
Fue introducido por primera vez en Mayo de 1993 y contiene una
cuantificacién del volumen y tipo de asistencia dispensada por cada
dentista de cabecera. Su valor como instrumento de autoevaluacion y
de mejora de la calidad asistencial del PADI es evidente .

Su potencialidad para el desarrollo de peer grour review y como
forma de medir el case mix del PADI no ha sido atin explotada. Las
limitaciones a este tipo de practicas de mejora de la calidad que se
impulsan en otros paises en este sector, requieren una mayor capaci-
dad de gestion que la que ha existido durante el periodo estudiado.

El informe anual del PADI que desde la puesta en marcha del pro-
yecto viene produciendo el Servicio Dental Comunitario, ha sido una
forma mas de impulsarlo, pues ha colaborado a su mejor conoci-
miento dentro y fuera de la Sanidad y entre los profesionales del sec-
tor. La inclusion de su contenido en la Memoria Anual de Osakidetza
ha colaborado a potenciar su imagen dentro del Servicio Vasco de
Salud. Asimismo su publicacién en las revistas de la especialidad, e
incluso la difusién que de sus resultados se ha hecho en la prensa ge-
neral, ha sido de gran utilidad para el mayor conocimiento e implan-
tacion del PADI. Anexo V.



El pago de la asistencia prestada por los DDCs habilitados es sin duda
la actividad con mayores deficiencias en todo el proceso del PADI. La
amortizacion de la plaza del Administrador del Servicio y la no cons-
titucion del centro de gasto para las actividades de Salud Bucodental,
estan en el origen de las dificultades experimentadas durante el pe-
riodo 1990-95.

La complejidad del proceso de pago, por el aumento incremental del
volumen de clientes y de proveedores, hard atin mas deficiente este
proceso en los préximos ejercicios si no se modifican las condiciones
de su realizacion.

La mayor ineficiencia se produce en el proceso de abono de la canti-
dad facturada. La tramitacion burocratica del expediente se realiza en
instancias administrativas ajenas al Servicio Dental Comunitario y ha
empleado como promedic tres veces mas tiempo (43 dias) que el
proceso de facturacién desarrollado por el Servicio (15 dias). Los
errores detectados en el proceso, pago duplicado (1990), falta de re-
tencion del IRPF (1990 y 1994), se producen también en esta se-
gunda parte del proceso.

El pago semestral es insatisfactorio para los DDCs habilitados. Ade-
mas del decalaje administrativo que se ha observado en estos anos,
fruto de condicionantes burocraticos, la demora en el pago supone
costos financieros que estos profesionales deben de soportar. Al im-
putar estos costes financieros a la totalidad de la factura por la asis-
tencia dispensada por los DDCs, se obtienen cantidades importantes.

Un retraso promedio de cinco meses desde que se produce la asis-
tencia hasta que se abona, con una carga financiera del 12% anual,
supone detraer 5 millones de una factura total de 100 millones. Sin
contar el decalaje administrativo citado, los 473 millones de pesetas
abonados a los DDCs habilitados durante el periodo de estudio han
tenido, al 12% anual citado, un coste financiero de 23 millones de
pesetas que los propios dentistas de cabecera han tenido que asumir.
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El pago de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados deberia
de producirse con mayor frecuencia. Una mayor agilidad en la dina-
mica establecida. sobre todo en la segunda fase del proceso, es sin
duda condicién necesaria para avanzar en este campo.

La aplicacién de la experiencia del sistema de pago utilizado con las
oficinas de farmacia, mediante una empresa de gestiéon interpuesta,
deberia de ser explorada para el pago de esta actividad.

Por lo que respecta a la concordancia entre la asistencia dispensada y
la abonada, no se han detectado a lo largo del proceso errores de im-
portancia, solventandolos el Servicio sin mayor complicacién en las
escasas ocasiones en que un DDC ha mostrado una discrepancia entre
ambas. El talén de aceptacién ha demostrado una vez mas ser un ins-
trumento de gestién indispensable.

Los resultados de la evaluacion del coste del programa han adolecido
de una ausencia en Osakidetza de contabilidad diferenciada para esta
linea de actividad, al igual que ocurre con toda la asistencia bucoden-
tal. No obstante, la sistematica estimativa aplicada y la existencia en
el Servicio Dental Comunitario de datos referentes a la facturacion de
los DDCs habilitados, permiten valorar con bastante confianza lo que
ha sido el coste econémico del PADI en estos anos.

Los céalculos que se realizaron en la fase de planificacién respecto a
los minutos de sillén por nifio y ano, y que se estimaron en 32 minu-
tos para los nifios de 7 anos en 1990, se asemeja a los obtenidos mas
recientemente por otros estudios en el Estado(®3), que indica para la
cohorte 0-14 aros un tiempo de 24 minutos persona/ano, o los de la
O.M.S. presentados en 1990 que lo estima en 21,2 minutos per-
sona/ario para la misma cohorte(!19),

Un repaso de los resultados expuestos en las Tablas 29 y 30 permite
comprobar que el coste total del PADI en el periodo 1990-95 fue de
1.785 millones de pesetas; de los cuales, 1.574 millones se han des-
tinado en estos anos directamente al pago de la asistencia, y 237 mi-
llones a la gestion del proyecto.



La proporcién global obtenida en estos anos, 87/13, del costo de
asistencia y gestién, ha sido aan mejor en los ultimos arnos, consi-
guiéndose un 11/89 en el ultimo ejercicio estudiado, con lo que se
alcanza la prevision establecida {10/90) en la fase de planificacién del
PADI, incluso sin haber llegado a la utilizacién dptima del programa.
La evoluciéon seguida indica que los resultados a este respecto en los
proximos anos pueden ser mejores de los previstos.

El coste de la asistencia dispensada por los DDCs habilitados ha au-
mentado progresivamente hasta llegar a los 199 millones de pesetas
en 1995, lo que supone un promedio cercano al milldon de pesetas
por DDC y ano, y eleva hasta el 49% el peso especifico de la asisten-
cia concertada respecto al 51% de la dispensada por Osakidetza.

La Figura 13 muestra la evolucibén seguida en el periodo 1990-95 por
el coste anual de la asistencia de un nifio atendido y el coste esti-
mado en la planificacion. Como era de esperar, especialmente en los
primeros ejercicios, el coste por nino del proyecto ha sido superior a
lo previsto; en 1991 llegd a duplicar la estimacién realizada. La ne-
cesidad de garantizar la accesibilidad geografica a todos los nifios y el
hecho de que el proyecto se ofertara a sdlo dos cchortes de edad
producen el efecto que se observa en la grafica.

La evolucion posterior, 1992 y 1993, cuando el programa comienza
su despegue, ha llevado a una mejora constante de los resultados,
hasta alcanzar en 1994 y 1995 valores equivalentes a los previstos.
En el ultimo ejercicio estudiado, el coste producido por la asistencia
de un nifio en el PADI es de 6.033 pesetas, frente a las 6.083 pesetas
previstas. La adecuacion del coste obtenido a la prevision es del 99%.

Si a los costes de asistencia por nifio y ano anadimos los correspon-
dientes a la gestion, tal como muestra la Tabla 27, se observa que en
el ejercicio 1995, el coste es de 6.552 pesetas frente a las 6.691 pe-
setas previstas. La adecuacion del coste total por nifio atendido en el
PADI es del 98% con respecto a la prevision.
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Como dato comparativo, un trabajo encargado por el Ilustre Consejo
General de Colegios de Odontélogos y Estomatélogos de Espana para
la elaboracién de una propuesta de honorarios minimos profesionales
establece en 225 dias de trabajo/arno (5 dias/semana x 45 semanas)
para un total anual de 1.575 horas. Asimismo, al imputar los costes
de la actividad, que estima en 5 horas diarias de sillén, 71% del
tiempo total, determina un coste en 1992, por médulo de 30 minu-
tos de trabajo de sillon, de 6.562 pesetas. En esta cantidad estaba
incluida la actividad administrativa‘®®),

Cuando la comparacion de los costes de la asistencia dispensada por
nifio y ano se realiza entre los nifios atendidos por los DDCs habilita-
dos y por las Unidades SDC tal como se presenta en la Figura 14, la
grafica obtenida es sobradamente elocuente. El coste de la asistencia
de las Unidades SDC de Osakidetza ha estado en todo momento por
encima de la prevision. En 1991 llegd a ser casi cuatro veces supe-
rior, sextuplicando el costo de lo abonado a los DDCs habilitados.

Sélo la necesidad de garantizar la accesibilidad geografica a todos los
ninos de la CAPV en los primeros afnos y de una "red de seguridad”
propia de Osakidetza que asumiera cualquier nifio que por uno u otro
motivo (social, biolégico, o médico) no pudiera encontrar un dentista
de cabecera en el cuadro facultativo, puede justificar estos costes.

En 1994 y 1995 los resultados logrados muestran una mayor aproxi-
macion entre si. Frente a las 6.083 pesetas/nino/ano previstas como
coste en 1995, la asistencia dispensada por las Unidades SDC costé
6.763 pesetas, y 5.424 pesetas la dispensada por los DDCs habilita-
dos. La asistencia de Osakidetza estaba un 11% por encima de la
previsiéon e igualmente la dispensada por los DDCs habilitados se
desviaba un 11%, pero en este caso era por debajo de la prevision.

El coste de la asistencia dispensada por los DDCs en ese ano fué en
realidad menor, ya que en la cifra aportada se incluye el abono del
decalaje administrativo arrastrado desde el afo anterior, 11 millones
de pesetas sobre los 189 imputados en el ejercicio, con lo que la
desviacion seria en realidad del 12 %.
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La evaluacién del proceso seguido por el PADI en estos arios indica
que, pese a las importantes carencias organizativas que ha soportado
los objetivos operativos del programa se han cumplido. La dificultad
en el desarrollo del Decreto 118/90 del Gobierno Vasco ha proce-
dido en sus comienzos de su interaccion con las dos organizaciones
implicadas: Colegios Profesionales y Servicio Vasco de Salud.

Las primeras reacciones adversas se produjeron por la resistencia de
los profesionales privados del sector a introducir cambios en el status
existente de provisién de los servicios a la poblacion. Esta reticencia
a los cambios es comun a la de otros paises. La adaptacién entre la
profesion organizada y el PADI esta evolucionando razonablemente
bien en el periodo estudiado. Su mayor participacion en las decisio-
nes de gestién del proyecto, demanda que han expresado constan-
temente (Anexo V), facilitara el proceso y mejoraria el producto.

El segundo frente de resistencia proviene de la incapacidad demos-
trada por los Planes de Salud (el Decreto 118/90 es la sustanciacién
de un aspecto especifico del Plan de Salud de la CAPV) para dirigir la
actividad de aparatos administrativos de los Servicios de Salud esta-
blecidos, que actiian de forma auténoma respecto a las politicas es-
tratégicas marcadas desde los niveles correSpondientes(44).

Recuperar en los diversos Servicios de Salud del Estado, los recursos
presupuestarios, técnicos, materiales, organizativos y de autogestion,
que este sector de la asistencia precisa, se presenta como una tarea
dificil por la inercia institucional en su asignacién a otros sectores
beneficiados tradicionalmente por los mismos.

La accién de los consumidores, financiadores del sistema asistencial,
para hacer valer su demanda de servicios en este idrea de la asistencia
sanitaria, deberia de complementarse eficientemente con la de los
proveedores de los servicios, destinatarios finales de los recursos. El
proceso iniciado en estos anos por el PADI en el Pais Vasco es una
oportunidad real de actuacién conjunta en este sentido.



6.2 DE LA EVALUACION DEL IMPACTO.

La razén principal para poner en marcha el PADI era dar solucién a
una necesidad de asistencia dental no atendida debidamente. Para
ello se pretendia establecer un sistema de atencién odontolégica a
los nifios residentes en la CAPV con enfoque preventivo y de promo-
cion de la salud, evitando inducir los ciclos reparadores propiciados
por la tradicion mecanicista. Esa asistencia dental de calidad deberia
de llegar a todos los nifios sin distinciones sociecondmicas y con una
periodicidad anual.

Asistencia basica dental adecuada para todos los nifios y periodicidad
anual eran los dos objetivos generales del programa. Tres objetivos
especificos (oferta explicita, cuadro facultativo y gratuidad) senalaban
el camino causal que deberia garantizarse previamente.

El analisis de los resultados obtenidos tras 2/3 del desarrollo del
programa indica que se esta consiguiendo atajar los factores contri-
buyentes determinados en el analisis del problema. Esto estd dando
como efecto a corto plazo la eliminacién del factor de riesgo que se
pretendia evitar con el PADI; que los nifios de la CAPV crecieran sin
una asistencia basica dental correcta y periédica.

En el periodo 1990-95 se ha recordado cada aifio a los padres de los
ninos residentes en la CAPV la necesidad de llevarles a su revision
dental. Para ello, se han enviado en este periodo 728.146 cartas a los
domicilios de 117.779 ninos de entre 6 y 12 anos de edad. Los nirfios
que cumplieron 12 anos en 1995, los mayores incluidos en el PADI,
habrian recibido un minimo de seis cartas en seis arfos (si es que
acudian en los dos primeros cuatrimestres) y un maximo de once
cartas si acudian en el altimo cuatrimestre o no acudian. Tabla 16.

De esta manera se han estado atajando los factores predisponenties
del problema relacionados con el desconocimiento de la necesidad
de acudir al dentista de cabecera en esas edades todos los anos, aun-
que se esté sano, y la importancia de las medidas preventivas como
los selladores de fisuras. Anexo II.



No es pues de extranar que, tras seis anos de intervencion, 84.498
ninos de edades comprendidas entre 6 y 12 afos, el 72% de todos
los que recibieron las cartas, hayan acudido a los dentistas de cabe-
cera del PADI en el periodo estudiado. Figura 16.

Si tenemos en cuenta que el cuadro facultativo del PADI se ha com-
puesto de un maximo de 230 dentistas de cabecera y que en la CAPV
trabajan cerca de 1.000 dentistas, se puede considerar que del por-
centaje de nifios que no acudieron nunca al PADI, el 28%, una parte
no determinada, pero importante, lo estara haciendo al resto de los
750 dentistas que ejercen en el Pais Vasco. Posiblemente el motivo
de acudir a ellos es que son los dentistas de la familia y sus padres
desean que el niflo sea atendido por el profesional en quien tienen
depositada su confianza.

La necesidad de tener que abonar directamente su asistencia, cuando
esta cubierta en los nifnos, hace que los padres soliciten a sus dentis-
tas que se incluyan en el cuadro facultativo del PADI. La posibilidad
de ofertar el servicio a sus clientes, financiado por la Sanidad, pro-
picia que los dentistas soliciten su inclusién en el cuadro facultativo.

La alternativa de cambiarse de dentista de familia o tener que abonar
directamente la asistencia cubierta por el PADI no es la mas deseable
para los clientes. Perder clientes o tener que cobrarles directamente
la parte de la asistencia cubierta por la Sanidad tampoco es la mejor
alternativa para los dentistas. Esto es aun mas evidente cuando la ne-
cesidad de asistencia es mayoritariamente de caracter preventivo y
los padres no perciben un problema de salud importante en sus hijos.

El desarrollo del cuadro facultative que se ha producido en el periodo
1990-95 ha sido fundamental para garantizar la accesibilidad geogra-
fica y socioorganizativa del PADI. Sin duda, su ampliacion durante los
tres anos que restan para la implantacion total del programa es clave
en este sentido y consecuentemente en el cumplimiento del objetivo
de que el 100% de los nifios de la CAPV tengan su dentista de cabe-
cera.
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En el periodo estudiado, la utilizacién del PADI ha alcanzado a los ni-
nos residentes en la totalidad de los municipios de la CAPV sin ex-
cepcion. El Anexo I muestra la uatilizacion por cada uno de ellos en
cada ejercicio. El Servicio Dental Comunitario esta capacitado técni-
camente para actuar en la promocion de la utilizacion del PADI en las
zonas donde por cualquier motivo el alcance no sea satisfactorio.

No resulta sencillo discernir el efecto atribuible al PADI en el notable
aumento de la asistencia al dentista de los nifios de la CAPV, del de-
bido a otras causas, fundamentalmente a la mejora de la accesibilidad
geografica por el impaortante nimero de consultas instaladas en los
altimos anos; desde 1985 a 1995 se ha pasado de 500 a 1.000 con-
sultas dentales operando en la CAPV. Figura 7.

Frente al dato reflejado en la ESCAV-86{48) de que el 50% de los ni-
nios menores de 15 arios no habian acudido nunca al dentista, el he-
cho de que en 1995 el 72% de los nirios de 6 a 12 afios hayan utili-
zado el PADI supone una mejora sustancial a este respecto, a la que el
programa ha colaborado en gran medida.

Sin duda, uno de los factores que el PADI ha aportado en este sentido
es la mejora de la accesibilidad econémica (affordability) de estos
servicios para los nifios. La citada encuesta reflejaba que el costo de
los servicios de asistencia dental era el motivo fundamentalmente
aludido por la poblacién para no acudir a ellos cuando percibian su
necesidad. La percepcion de los problemas de salud dental aumen-
taba conforme disminuia el nivel socioeconémico de la poblacién(43).

La politica de salud impulsada en las legislaturas en las que se ins-
cribe el PADI enuncia principios de equidad, solidaridad y universali-
dad para el Servicio Vasco de Salud, y su intencién de mantener una
financiacion publica del mismo. En este sentido, el PADI contribuye a
extender al campo de la asistencia basica dental de la poblacién in-
fantil de la CAPV los principios que se garantizan para la asistencia
médico-quirurgica de la poblacién general.



Dindn 229

El efecto de disminucién de las desigualdades sociales en ¢l acceso a
los servicios de salud dental para los nifios (aparte del comentado al-
cance a todos los municipios), es ya perceptible en la ESCAV-92(49)

Solo dos anos después de la puesta en marcha del PADI se refleja una
gran igualdad en la utilizacién de servicios de asistencia dental en las

edades, 7 a 9 afos, que a esa fecha estaban incluidas en el programa.

Figura 37: Asistencia al dentista en el ultimo ano, por clase social.
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La clase social V], la menos favorecida socioecondmicamente, se des-
colgaba de las otras, pero era claramente menor su diferencia que la
observada en otros grupos de edad®?),

El trabajo realizado en estos anos por el Servicio Dental Comunitario,
en colaboracién con otras instituciones, posiblemente habra mejo-
rado la situacion de este ultimo grupo, pero a la fecha no existen da-
tos disponibles.



El dinero que la poblacién destindé en 1992 a atender sus necesida-
des de atencion dental ascendia, segin la ESCAV, a 21.757 millones
de pesetas. Supone el 45% del gasto sanitario directo de las familias,
es decir, aquél que, ademas de lo que ya han pagado via impuestos
para tener cubiertas sus necesidades de salud, deben abonar directa-
mente de su propio presupuesto familiar4®),

Si tenemos en cuenta que la poblaciéon vasca invierte actualmente, via
impuestos, un promedio superior a las 100.000 pesetas/persona/afio,
para cubrir necesidades de asistencia sanitaria, no parece justificable
que una parcela que aparece siempre en las primeras posiciones de
percepcién de problemas de salud no quede cubierta por esa partida,
ni siquiera para un grupo prioritario como son los ninos. Sélo dos ra-
zones pueden motivar esta situacién. O bien los problemas de salud
dental no son considerados por la Administracién Sanitaria, o ésta los
prioriza muy escasamente y prefiere emplear su presupuesto en otro
tipo de servicios.

A la primera suposicién se contrapone la propia percepcion de la
poblacién expresada en las encuestas, que no es sino resultado del
dolor, malestar, incapacidad funcional, pérdida de autoestima..., que
las enfermedades dentales les producen. A ello se suman los gastos
de asistencia, pérdida de horas laborales y de disfrute, que rara vez
se ven reflejados directamente en los sistemas de informacion de la
Administracion Sanitaria, pero que igualmente la poblacion padece.
Respecto de la segunda suposicion cabe pensar que el desconoci-
miento del problema y de las posibles soluciones, el incremento de
necesidades en areas tradicionalmente atendidas y, fundamental-
mente, la inercia de asignacién del presupuesto en la Administracién
son motivos suficientes para explicar su baja priorizacién.

;Cuanto invierte la Administracion Sanitaria Vasca en la asistencia
dental a la poblacion?. yQué porcentaje del presupuesto total que el
Parlamento Vasco aprobd para cubrir la asistencia sanitaria de la
CAPV revierten en forma de servicios de asistencia dental?. Las mis-
mas preguntas se pueden hacer para otros Servicios de Salud del Es-
tado, e incluso al propio Ministerio de Sanidad.
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La respuesta a estas preguntas pasa por la consideracion de gue a di-
ferencia de otros paises, nuestro Sistema Nacional de Salud no tiene
una partida presupuestaria especifica para asistencia dental.

No existe una estructura especifica de servicios a quien asignarla, por
lo que estaria incluido como parte de partidas vinculantes que permi-
ten movilizar los recursos conforme a las necesidades del sistema, lo
que propicia utilizarla frecuentemente como compensaciéon de las
desviaciones en otros sectores, y dificulta su cuantificacidn.

Un intento de estimacioén aproximada nos indicaria que la cantidad
destinada no supera el 0,2% del gasto, veinte veces menor del que se
destina en otros paises de la Unién Europea(g)“m).

Con la dificultad de precisar la asignacion anual del presupuesto en el
periodo 1990-1998, se pretendia establecer una referencia porcen-
tual identificable, para conocer la evolucion del esfuerzo presupues-
tario de la Administracion Sanitaria de la CAPV en satud dental.

En este sentido el Decreto 118/90 esta contribuyendo a identificar y
cuantificar el gasto en asistencia dental en Osakidetza, a incrementar
la cantidad de presupuesto que la Administracion Sanitaria Vasca
destina cada ario a este sector asistencial, si bien no ha conseguido
aun la creacion de un centro de gasto especifico que identifique y
gestione el presupuesto asignado.

La prevision en 1990 para el proyecto, suponia impulsar un creci-
miento constante del presupuesto destinado a la asistencia basica
dental de los nifios, que deberia de evolucionar desde ser inexistente
en 1989, a cerca del 0,4% del total de la Sanidad en 1998.

Esto suponia pasar de O pesetas en 1990 a 800 millones en pesetas
constantes en 1998, o lo que es lo mismo, supuesta una tasa de ac-
tualizacion interanual del 4%, de O pesetas a 1.200 millones de pese-
tas corrientes en 1998. Figura 17.



Se estimbé que un periodo de nueve anos, 1990-98, seria un plazo su-
ficientemente prudente para redistribuir los recursos existentes en
el sistema, de forma que al menos el 0,4% citado se destinara a la
asistencia basica dental de los nifos.

Considerando que es la tinica asistencia dental, aparte de las extrac-
ciones, que Osakidetza garantizaria a la poblacion, no parecia una
propuesta dificil de impulsar. La inclusion de la Salud Bucodental
como Area de Intervenciéon Preferente en el documento SPE-
2000(140) y posteriormente en el Plan de Salud de la capPv®7), y el
Catalogo de Prestaciones del Ministerio de Sanidad®®®, incidian en el
mismo sentido esperanzador.

Los resultados aportados por el presente trabajo confrontan la citada
esperanza con la experiencia. Si bien en los afios 1990 y 1991 se
destinaron los recursos presupuestarios previstos, a partir de 1992
se produce un continuo alejamiento del gasto real frente al necesario
para el proyecto, con un diferencial en estos anos de cerca de mil
millones de pesetas, utilizados en areas tradicionales del sistema.

El argumento de que no se han empleado mas recursos porque el
programa no ha tenido mayor demanda, es circular con la premisa
contraria; no ha tenido mayor demanda porque no se han destinado a
€] los recursos previstos.

No obstante, haber pasade de O pesetas en 1990 a 453 millones en
1995, es un resultado que permite alcanzar casi el 0,2% del gasto de
Sanidad en la CAPV.

Aunque nos encontramos lejos de un minimo del 4% de gasto dental
que destina la Sanidad del Reino Unido y los paises del norte y cen-
tro de la Unidn Europea“s”. la convergencia hacia Europa, y la ho-
mogeneizacion de unos servicios basicos de salud para la poblacién,
ira reposicionando el peso presupuestario de esta parcela de la sani-
dad publica. Si bien es probable que en muchos paises se camine ha-
cia un recorte del gasto en este sector, nuestra posicién frente al
resto no puede ofrecer otra alternativa que el crecimiento.
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El hecho de que la asistencia cubierta por el PADI haya estado finan-
ciada con cargo a fondos publicos, ha servido en el periodo 1990-95
para atajar el factor reforzador del problema de salud, que suponia el
coste de la asistencia basica dental de los nifios en las familias.

El cumplimiento de los tres objetivos especificos mencionados, que
los nifios reciban anualmente la oferta del PAD], que tengan un den-
tista de cabecera, y que sea financiado totalmente, debe llevar a la
consecucion de los dos objetivos generales: que acudan todos los anos
y que reciban una asistencia basica dental apropiada. Tabla 8.

Los datos recogidos en la Figura 18 muestran un incremento en la
asistencia anual al PADI de mas de 10.000 nifios en cada uno de los
seis ejercicios que cubre el presente trabajo.

En el ano 1995 fueron 67.221 los nifios atendidos por los 230 den-
tistas de cabecera del PADI, lo que supone que en dicho ano el 57%
de la poblacién a la que se envié la oferta del programa hizo uso de
ella. Este porcentaje, que el Servicio Dental Comunitario denomina
"cuota de mercado”, ha ido creciendo constantemente a un ritmo de
5 puntos por ano. El incremento de la penetracién del producto en
el mercado potencial de clientes ha sido siempre sostenido y cons-
tante; no sélo en el conjunto de la poblacién, sino en cada una de las
cohortes, como muestra la Tabla 37.

Aunque el 57% de asistencia anual alcanzada en 1995 se encuentra
en linea con la obtenida por otros sistemas de asistencia dental in-
fantil, la utilizacién anual del PADI deberia aproximarse al 100% para
producir su maximo beneficio en salud.

Desarrollar institucionalmente el Articulo 4 del Decreto 118/90: "El
Departamento de Educacion, Universidades e Investigacién, adoptara
las medidas precisas para que todos sus centros escolares, tanto
publicos como privados, colaboren en la implantaciéon y seguimiento
del Programa Dental Infantil”, sera una via eficiente y poco costosa
para hacer llegar los beneficios del PADI cada ano a todos los nifios.



El talon de aceptaciéon que facilita el Servicio Dental Comunitario
puede una vez mas ser el instrumento preciso para que, al efectuar
los tramites de matriculacién escolar en la enserianza obligatoria de
estas edades se certifique el cuidado dental de los niflos, de la misma
forma que se exige en otros paises, o las vacunas en nuestro medio.

El desarrollo del citado Articulo 4 previsto en el Decreto 118/90, no
se ha producido hasta la fecha, y requiere una clara voluntad institu-
cional de garantizar los cuidados basicos dentales de todos los nirios.
La unica reticencia predecible para avanzar en su aplicacion puede
derivarse de la certeza de que se empleara en el PADI el 100% del
presupuesto previsto, pues se alcanzaria a la totalidad de los nifios.
Esta posibilidad, a la fecha del presente trabajo, no es atn vista como
deseable en determinados sectores de la Administracion Sanitaria.

El apoyo a su desarrollo por parte de los dentistas de cabecera y los
propios usuarios seria alto, pero en este caso la voluntad institucional
y su compromiso con €l proyecto es absolutamente imprescindible.

La frecuentacion de los nifios que han utilizado constantemente el
PADI, es decir aquellos que han acudido todos los arfios en que han
estado incluidos, alcanza ya en los mayores las seis ocasiones. El nifo,
seguramente acomparnado por algan familiar, habra acudido seis ve-
ces durante seis arios consecutivos al dentista de cabecera. La posibi-
lidad que ésto representa, de establecer un vinculo de confianza y
una relacion de responsabilidad mutua, es dptima.

Los ninos que no han acudido con constancia, 10s que se han deno-
minado en este trabajo como de "utilizacién intermitente”, tienen un
promedic a los 12 anos de edad de 3,14 veces, 1o que sin cumplir lo
estimado como 6ptimo permite al menos un seguimiento del nifio
por el profesional. Figura 20. Las implicaciones que desde un punto
de vista economico tiene esta "utilizacién intermitente” del programa
son evidentes. E]1 DDC habilitado no obtiene una remuneracion el ano
en que el nifio no acude y las posibilidades de que su paciente desa-
rrolle patologia entre visitas aumenta.
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La calidad del producto medida por la satisfaccién de los usuarios, y
ésta por su utilizacién, en un servicio que es eminentemente pre-
ventivo, parece indicar que es elevada. Especialmente significativo
resulta que en las cohortes de mayor edad, continiie ascendiendo afio
tras ario el volumen de clientes y la cuota.

La existencia de una libertad efectiva en la aceptacion de los clientes
que cada DDC decide atender, junto a la existencia en Osakidetza de
Unidades SDC, con dentistas de cabecera que atienden siempre a
cualquier nifio y actian como "red de seguridad” alternativa, es la
forma en que opera el PADI.

No parece oportuno forzar la aceptacion obligada de clientes a un
DDC habilitado, ni obligar a un cliente a tener por dentista de cabe-
cera a un profesional no escogido por él, cuando lo que se desea es
propiciar una relacién de confianza y responsabilidad mutua.

Otras consideraciones sobre la introduccion de mecanismos de per-
version en la seleccidon de clientes y proveedores, parecen menos
importantes que la expuesta, a la luz del amplio cuadro facultativo, las
fuerzas del mercado operantes y su prevista evolucion, y la salva-
guarda de impulsar acciones correctoras si se detectaran desviacio-
nes sobre el funcionamiento deseado.

Es poco probable que ningiin DDC habilitado decline atender en el
PADI a quienes son hijos o familiares de quienes forman su clientela
habitual, por muy saturada que esté su practica, o tenga otra formna
mas rentable de emplear su potencial de asistencia. Por otros moti-
vos, los DDCs que no cubren la totalidad de su potencial de asistencia
tienden a aceptar nuevos clientes a través del PADI y extender la
asistencia a todo el nacleo familiar.

En ambos casos la calidad de la asistencia que dispense a los nifios
resultara esencial para mantener la confianza de los clientes relacio-
nados familiarmente con el nifo, y su permanencia como usuarios de
la consulta.



La relacion opera también en sentido contrario, donde una asistencia
poco satisfactoria penaliza la viabilidad de la consulta como empresa.

Profundizar mas en los factores que incentivan o penalizan la calidad
de la asistencia, en unas condiciones tan especificas como opera el
PADI en el sector privado y en su coyuntura de mercado en la CAPV,
requiere mucho mas espacio y tiempo que el que se le puede desti-
nar en este trabajol®®). Su subjetividad, y en gran parte la dificultad de
extrapolar consecuencias obtenidas de experiencias que en poco se
asemejan, aconsejan centrarse en el impacto sobre la asistencia dis-
pensada y sobre la salud de los nifios en las condiciones reales en que
el PADI ha operado en estos afios en la CAPV.

El objetivo general segundo previsto para el programa era conseguir
una asistencia bésica dental adecuada para los nifios, donde predo-
minaran los procedimientos preventivos sobre los reparadores.

Para que los dentistas de cabecera puedan realizar procedimientos
de prevencién primaria es necesario que los nifios acudan desde que
comienza a erupcionar su denticion permanente. La escasa utilizacion
de este tipo de medidas por los profesionales tiene muchas veces
como origen el que sus pacientes s6lo acuden cuando tienen un pro-
blema de salud establecido y necesitan un tratamiento reparador.

Otros motivos, como la tradicion mecanicista de la asistencia odonto-
16gica, los incentivos econdémicos para tomar una u otra via, y la forma
de pago de los servicios..., son factores que inciden en el tipo de asis-
tencia dispensada(!?5),

El PADI, segun recoge el Decreto 118/90, opera con sisterna mixto
de pago, por capitacién para la Asistencia General y de pago por ser-
vicio para la Asistencia Adicional, por lo que respecta a la asistencia
dispensada por los DDCs habilitados. Los profesionales que trabajan
en las Unidades SDC de Osakidetza tienen asignado un salario fijo,
conforme a los niveles retributivos del ente auténiomo.



A través del periodo 1990-95, el PADI ha operado en la forma des-
crita. El sistema de pago por capitacion se ha mostrado en estos seis
anos como un excelente instrumento de gestiéon presupuestaria. Su
utilizacion combinada con el sistema de Taléon de Aceptaciéon
(voucher) ha permitido presupuestar, facturar y abonar la asistencia
dental del PADI sin mayores complicaciones.

La introduccion en nuestro medio de un sistema de pago por capita-
cién supuso un importante cambio en el sistemna de remuneracion de
los servicios dispensados por los dentistas. La resistencia a introducir
cambios en un status profesional mas que satisfactorio, el descono-
cimiento bdasico del nuevo sistema incluso en los niveles directivos
de la profesion, y la necesidad de asumir un riesgo econdémico que el
sistema conlleva fueron, entre otros, motivo de un rechazo impor-
tante a esta forma de remuneracion. Anexo V.

El sistema de pago por capitacién se ha utilizado tradicionalmente en
los servicios médicos, pero tiene mucha menor difusién en la asis-
tencia dental. En este campo, se le atribuye una mayor capacidad
para promover enfoques preventivos y evitar el sobretratamiento. Por
otra parte se le achaca el efecto contrario, promover el infratrata-
miento (supervised neglect) y la baja calidad asistencial. Max Schoen,
que impulsé programas de asistencia dental para los ninos en EE.UU.
en la década de los cincuenta, utilizando sistemas de pago por capi-
tacion, tiene publicados trabajos a este respecto (126)

En su utilizacién en el PADI como parte importante de la forma de
remuneracién, ademas de la facilidad para la gestion y la estimacion
precisa del presupuesto ya citada, pesaban mas los factores positivos
de impulsar un método que propiciara la practica profesional de
mantenimiento de la salud de los ninos, que el temor a una mala
praxis profesional que llevara a una dejacion de su responsabili-
dadt133),

El mismo tipo de reaccién desfavorable frente a la introduccién de
estos sistemas de pago se habia producido en otros paises donde se
estaba cambiando del pago por servicio al pago por capitacic‘m“so).



En Octubre de 1990, el National Health Service del Reino Unido, in-
trodujo un importante cambio en el sistema de remuneracion de los
dentistas de su General Dental Service. El pago por servicio que
desde 1948 habia estado operando fue parcialmente sustituido por
un sistema de capitacién.

Puesto en marcha por la Administracion de Margaret Thatcher, este
nuevo contrato era resultado de las recomendaciones contenidas en
varios informes y se dirigia a impulsar los enfoques preventivos y de
mantenimiento de la salud de los ciudadanos, frenar el gasto cre-

ciente en este sector y controlar el sobretratamiento detec-
tado(125X129)

La modificacién afectaba especialmente a la asistencia dental de los
ninos, donde la introduccién del sistema de pago por capitacién ha-
bia sido recomendado especialmente.

Aunque operando de forma muy diferente al PADI, por condicionan-
tes historicos, profesionales, culturales, pero sobre todo por diserio
técnico, prestaciones cubiertas y forma de implantacién no incre-
mental, la experiencia del NHS, que se puso en marcha a la vez que
en el Pais Vasco, aporta en sus primeras evaluaciones datos que es
conveniente analizar.

Al comparar el tratamiento recibido y ¢l estado de salud dental de los
ninos de 14 y 15 afnos que en 1994 estaban cubiertos por el sistema
de capitacion, frente a la situacién que presentaban los de las mismas
edades, atendidos por un sistema de pago por servicio en 1989, re-
fiere que: se experimentdé una gran reduccion en el indice CAOD,
fundamentalmente debido a una significativa reduccién del numero
de dientes obturados; la media de dientes extraidos permanecia baja;
habia un pequenio incremento en el numero de dientes careados no
tratados; y un gran incremento en el porcentaje de pacientes que
habian recibido selladores de fisuras!'%,
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La experiencia del Reino Unido que comenzé su institucionalizacion
con un sé6lo mes de diferencia respecto de la de la CAPV, puede ser
en un futuro su referencia mas cercana respecto a resultados.

En el presente trabajo sobre el PADI, se ha evaluado la adecuacion de
la asistencia basica dental de los nifios por el predominio de los pro-
cedimientos preventivos sobre los reparadores“ao). Los datos han
mostrado que en los seis ejercicios que lleva el PADI operando, el
volumen de la "asistencia preventiva" dispensada por los dentistas de
cabecera es casi cuatro veces superior a la "asistencia reparadora”
que han tenido que desarrollar.

Asi, como muestra la Tabla 41, en el conjunto de los seis ejercicios,
por cada cien nifnios revisados en un ario se han realizado en su den-
ticion permanente 93 selladores frente a 24 obturaciones, 0,56 ex-
tracciones y 0,23 tratamientos pulpares. La proporcién de 4/1 entre
la asistencia preventiva y la asistencia reparadora confirma en nues-
tro medio la eficiencia del PADI como sistema potenciador de enfo-
ques de promocion de 1a salud dental de los nifios.

La diferencia que se ha observado entre el perfil asistencial dispen-
sado por las Unidades SDC frente a los DDCs habilitados, es minima
para ser dos sistemas donde los profesionales son retribuidos de
forma diferente y operan en entornos de asistencia piblica y privada.
El protocolo asistencial del PADI contenido en sus bases técnicas, la
homogénea formacién de los dentistas de cabecera del cuadro facul-
tativo, los cursos que el Servicio Dental Comunitario ha organizado
para ambas redes conjuntamente con el fin de actualizar conocimien-
tos y técnicas preventivas y asistenciales, parecen el motivo de ello.
Anexo III.

La mayor diferencia estriba en el nimero de selladores de fisura rea-
lizados. Mientras los SDCs hacen 100 selladores, los DDCs hacen 85.
Esto puede ser atribuido a las diferentes necesidades asistenciales
que presentaba la poblacién que cada grupo atendia en un arfo dado.
Una de las razones fundamentales que justifican la existencia en
Osakidetza de Unidades SDC es precisamente, como ya ha quedado
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dicho, servir de "red de seguridad” para los nifios con una mayor
problematica social, biolégica o médica. Elle justificaria, entre otros
motivos, su mayor costo asistencial por nifo.

La igualdad conseguida en el namero de obturaciones, 24 en ambos
casos, y la escasa diferencia existente, 0,66/0,45 en las extracciones,
y 0,23/0,24 en los tratamientos pulpares dispensados cada ano por
SDCs/DDCs por 100 nifios atendidos, es notable. También lo es la
igualdad en la Asistencia Adicional dispensada en estos afios, que as-
ciende a 2,2 dientes anteriores reparados por fractura traumatica
cada afio por cada 100 nifios. En ambos casos la cifra es la misma.

Merece la pena volver a resefiar que la Asistencia Adicional ha repre-
sentado un pequerio porcentaje, nunca superior al 5%, del coste total
de la asistencia asegurada por el PADI en estos seis afos. A pesar de
ser abonada por un sistema de "pago por servicio” en el caso de los
DDCs habilitados, su coste anual resulta facil de predecir a la vista de
los resultados obtenidos.

Como exponente del tipo de asistencia dispensada en estos anos por
el PADI, se puede recoger el hecho de que: en los 16.999 ninos que
cumplieron 12 afios en 1995 y que han utilizado el programa una
media de 3,75 veces sobre 6 posibles, los dentistas de cabecera han
realizado un promedio de 3,7 selladores de fisuras, 1,2 obturaciones
y 0,03 extracciones en dientes permanentes. Estos 16.699 ninos ci-
tados suponen el 75% de los 22.641 nifios de esa edad que residen
en la Comunidad Autdénoma del Pais Vasco.



6.3 DE LA EVALUACION DEL RESULTADO.

Ademas de dotar a la poblacién infantil de la CAPV de un sistema de
asistencia bisica dental que cubriera sus necesidades, con lo que se
completaba la atencién médica dispensada por la Sanidad Vasca, se
pretendia que la intervencién sirviera para reducir notablemente la
prevalencia e incidencia de la enfermedad.

El problema de salud que di6 origen al PADI quedaba descrito por los
datos del estudio epidemioclogico de 1988, en que el 83% de los ni-
nos de la CAPV alcanzaba la edad de 14 anos habiendo padecido ex-
periencia de caries en su denticion permanente. A esa edad el pro-
medio era de cuatro (3°98) caries por nifio, y mas de la mitad de
ellas no habian recibido tratamiento alguno(as).

Se considerd que un plazo de diez anos seria un periodo razonable
para que, dadas las condiciones de partida y a la vista de los resulta-
dos que se estaban consiguiendo en los paises de nuestro entorno eu-
ropeo, el Pais Vasco redujera a la mitad la extensidn y severidad de la
enfermedad en su poblacion infanti1(%9,

Si ésto se lograba, se estaria generando una gran oportunidad de que
al llegar a adultos la poblacién de la CAPV tuviera aun mejor salud
dental y general que la de quienes les precedimos(110).

El PADI era una parte de la respuesta de Salud Comunitaria con que
la sociedad se organizaba para afrontar sus problemas de salud. La
fluoracion del agua, los programas de educacién para la salud buco-
dental en las escuelas referidos a dieta e higiene, eran otras facetas
que formarian parte de la respuesta estructurada por la comunidad.

La meta del PADI quedé reflejada por la reduccion del indice CAOD.
Si en 1988 el indice CAOD a los 14 arios era de 3,98, la meta seria
llegar a 1998 con un CAOD<2 a los 14 anos. Dada la vinculacién entre
la prevalencia y la incidencia de la enfermedad de caries en una po-
blacién, la reduccién de una de ellas suele acompanarse general-
mente de una disminucién de la otra(130),



Como ha quedado expuesto, el resultado de salud no sera atribuible a
una sola de las medidas de Salud Dental Comunitaria puestas en mar-
cha en la CAPV en esta década, sino a su conjunto y a la evolucion ge-
neral de habitos de la sociedad. Para evaluar cada una por separado se
requieren utilizar técnicas epidemiolégicas que permitan diferenciar
cada variable dependiente, de las demas, sobre diferentes grupos de
poblacién. Sélo asi se podria efectuar una evaluacién rigurosa de los
efectos atribuibles al PADI exclusivamente.

El método de recogida de la informacion deberia ser de nuevo un es-
tudio epidemiol6gico en 1998 que reprodujera las condiciones del
realizado diez afios antes, en 1988.

En este sentido, el objetivo que nos habiamos marcado para el pre-
sente trabajo era mucho mas modesto. En el apartado de evaluacion
de los efectos a largo plazo del PADI, que hemos denominado en la
metodologia empleada como "evaluacién de los resultados”, debe en-
tenderse que estan incluidos todos los efectos de otras medidas in-
dividuales y de Salud Dental Comunitaria, como la fluoracién, que en
mayor o menor medida y durante mas o menos tiempo estan intervi-
niendo conjuntamente con el PADI.

De todas maneras, la oportunidad de poder valorar si después de seis
anos de programa, las 84.498 historias clinicas correspondientes a
otros tantos nifnos, acumuladas en el Servicio Dental Comunitario
hasta 1995, reflejaban ya una mejora ¢n el estado de salud de la po-
blacién, no se podia desperdiciar.

Los 1.785 millones de pesetas que se llevan empleados en el pro-
yecto y la evolucion incremental que sigue hasta superar los mil mi-
llones de presupuesto anual en 1998, son motivos suficientes para
aportar datos que ayuden a valorar su costo de oportunidad. El hecho
de que otros proyectos y actividades mas costosas que se desarrollan
en el entorno de la Administracién Sanitaria, y se financian con el
presupuesto publico, no lo hagan, no debe ser 6bice para eludirlo.



La Base de Datos del Servicio Dental Comunitario contenia en 1995
144.289 mediciones realizadas sobre los 39.611 ninios de seis cohor-
tes diferentes, de 7 a 12 afos, que han utilizado constantemente el
PADI. No es un volumen de datos facil de encontrar en los estudios
epidemiologicos. Tampoco es equiparable el sistema de recogida de
la informacién por los dentistas de cabecera a su cargo.

No obstante y para calibrar la fiabilidad de los datos aportados con
este método, merece la pena observar que en 1990, sobre una pobla-
cion de 8.468 nifios de 7 anos, los 80 dentistas de cabecera que les
atendieron reflejaron un CAOD=0,28, CA0S=0,32, y 85% de CAO=0,
que si se compara con un CA0OD=0,28, CAO0S=0,42, y 86,% de CAO=0,
que aportaba el estudio epidemiolégico de 1988, sobre una poblacién
de 1.092 ninos de 7 anos examinada por 7 dentistas calibrados al
efecto, sugiere un margen de confianza razonable,

Con este método de medicién, y con los condicionantes metodoléogi-
cos ya indicados para este trabajo, los datos disponibles reflejan que
la incidencia de caries se ha reducido a la mitad en los nifios que uti-
lizan el PADI de forma constante. Frente al CAOD=2,30 que presenta-
ban los niflos a los 12 anos en 1988, se observa un CAOD=1,08 en
1995. A la luz de estos datos, la posibilidad de que en 1998 los nirios
de 14 anos de la CAPV tengan un CAOD<2 parece alcanzable.

Respecto a la prevalencia, los datos que aporta el presente estudio
indican que frente al 31% de ninos libres de experiencia de caries a
los 12 anfios que recogia el estudio epidemiolégico de 1988, el por-
centaje reflejado en 1995 ha ascendido hasta el 54%. Figura 34.

La fluoracién del agua, que alcanza en 1995 al 75% de la poblacion de
la CAPV es uno de los factores que esta incidiendo en la mejora. En
este sentido Euskadi tiene una cobertura similar a la Republica de
Irlanda, y superior a los EE.UU., que tienen un 68% y como objetivo
el 75% para el ario 2.000. Los 220.945 selladores de fisura que han
colocado los dentistas de cabecera del PADI en el periodo 1990-95, y
toda su atencién y cuidado para conseguir que los nifios a su cargo
crezcan libres de enfermedad, estan haciendo el resto del trabajo.



Como comparacién de los resultados de salud dental que se estan
consiguiendo en la CAPV, aportamos en la Tabla 51 los resultados
presentados en la Segunda Conferencia Internacional "Cambios en la
Prevalencia de la Caries” que recoge los indices contenidos en el
Banco de Datos de la Organizacién Mundial de la Salud®").

Tabla 51: Caries dental en los ninos los de 12 arios de edad.

Dinamarca i.1991 1,3 49
Finlandia i 1991 1,2 30
Isiandia 1991 2,5 23
Noruega 1991 2,2 36
Suecia 1991 1,6 43
Bélgica 1990 2,7 25
Alemania 1993 2,5

Suiza 1992 1,1

Canadd 1990 1,5

LAustraiia ; 1992 1,2 ] 55

De confirmarse con un estudio epidemiolégico los datos obtenidos
por el PADI, los niveles de salud dental en la CAPV estarian llegando
a equiparar los de los paises europeos mas avanzados en este aspecto.

El CAOD=1,1 y 50% de nifios libres de experiencia a los 12 afios que
presenta Inglaterra y Gales en 1993, es notablemente similar. Sus da-
tos de CAOD=2,1 y 40% de nifios libres de caries a los 14 anos en
1993, podrian indicar la evolucién que seguiran en un par de anos
mas los indicadores presentados en el presente trabajo en la CAPV.




6. DE LA EVALUACION DE LAS EXPECTATIVAS.

El PADI ha recorrido seis ejercicios completos en los que ha ido
cumpliendo una serie de objetivos buscados. Junto a ellos el pro-
grama ha ido produciendo, o colaborando a que se produjeran, una
serie de efectos no buscados explicitamente y de mas dificil cuantifi-
cacion, pero que merecen la pena comentar siquiera brevemente. El
andlisis prospectivo del producto y de estos "efectos indirectos”, es
lo que recogemos en este apartado junto a las expectativas de futuro.

Uno de los efectos que el incremento de la asistencia de los nifios a
los dentistas de cabecera ha tenido es sin duda el "efecto de arrastre”
de otros miembros de la unidad familiar a las consultas dentales de la
CAPV. La ESCAV-92(49) registra ya, en el tercer ano operativo del
PADI el aumento de la asistencia al dentista de cabecera de los nintos
de edades prdoximas a los incluidos en el programa. Figura 38.

Figura 38: Comparacitn de la asistencia al dentista en 1986 y 1992.
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No resulta aventurado deducir que los hermanos mayores y mas pe-
quenos de los nifios del PADI (de 7, 8 y 9 anos en 1992) han acompa-
nado a €stos a las consultas, para recibir también su revision dental.
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El efecto sobre el resto de los miembros adultos de las familias es
mas dificil de suponer, pero no asi que aquellas personas que hayan
acompariado a los nifios durante seis ejercicios conocen la forma de
funcionamiento de la consulta y posiblemente tengan una actitud mas
positiva hacia el cuidado de su salud dental. En todo caso, el incre-
mento de la integracion en la sociedad de la red de consultas denta-
les se habra beneficiado de la ampliacién de su base poblacional.

Un segundo efecto, a mas largo plazo, es la educacién como usuarios
de los servicios de asistencia dental que las generaciones incluidas
en el PADI estan recibiendo en estos anos.

Algunos profesionales comienzan a darse cuenta de la importancia de
este modelamiento de la conducta para una profesion que tiene que
competir por colocar sus productos en la concurrencia de servicios.
Referencias a la necesidad de programas de asistencia promovidos y
financiados publicamente, se pueden leer en articulos de analistas
con una vision mas amplia de los temas de economia dental(®?),

El primer contacto con la asistencia dental que con frecuencia se
producia como efecto de un problema y que tenia como consecuencia
muchas veces un tratamiento reparador, con la carga de molestias,
dolor y ansiedad que ello conlleva, ha sido sustituido por una revisién
dental donde el profesional tiene casi tantos motivos para que su pe-
quefio cliente se encuentre sano como el propio niio.

En este sentido el PADI esta sin duda ayudando a sustanciar un nece-
sario cambio en el enfoque asistencial de los profesionales. El cono-
cimiento de las medidas preventivas en Odontoestomatologia, la acti-
tud ante ellas y su practica en la actividad profesional de cada dia son
tres niveles distintos (conocimiento-actitud-comportamiento) que no
tienen forzosamente una secuencia causal.

Quejas sobre la dificultad de llevar a la practica los conocimientos ac-
tuales sobre lo que es una asistencia menos intervencionista y enfo-
cada a la salud, llenan los informes encargados por las administracio-
nes sanitarias y son frecuentes en las revistas especializadas.



En este sentido la OMS{''2 en su Informe técnico n® 794 senala que:
"Es un desperdicio lanzar a los profesionales y auxiliares de salud a
sistemas ineficientes y mal administrados en los que no puedan utili-
zar debidamente su formacién tedrica Yy practica. Para poder tener
algin efecto en la salud de la poblacién, cualquier cambio progresivo
en la educacién del personal debe ir acomparniado de modificaciones y
reformas estructurales en los sistemas de prestacién de servicios de
salud bucodental.”

Introducir los cambios estructurales necesarios en el sistema de asis-
tencia a la poblacién, que permitan a los profesionales incorporar en
la practica los enfoques mas adecuados, requiere sin duda la asun-
cion por la Administracion Sanitaria de su cuota de responsabilidad
en el sector y su colaboracién con las organizaciones profesionales.

La dificultad de la tarea, que ya es importante en los paises norte y
centroeuropeos, con mayor tradicién institucional en la asistencia
dental a la poblacion, se multiplica en paises del sur de Europa, como
el nuestro, donde el sector publico, histéricamente, ha hecho deja-
cién de sus responsabilidades en la provisién y financiacion de estos
servicios de salud.

El Catalogo de Prestaciones del Ministerio de Sanidad que contempla
recientemente una cobertura, no bien explicitada, de servicios de
atenciéon dental a los ninos, puede ser un punto de partida util para
que los profesionales, la Administracion y la sociedad inicien la in-
troduccion de los cambios que mejoren el sistema existente(20).

El escepticismo ante la constante referencia que en los tltimos
tiempos se ha hecho desde niveles politicos, respecto del desarrollo
de servicios de salud dental a la poblacién infantil, sin que se haya re-
flejado en partidas presupuestarias que posibiliten sustanciarlo, no
deberia de ser justificacién para desistir en este empeno. La expe-
riencia administrativa del PADI en la CAPV, en estos afios, permitira
"cuantificar” la credibilidad de futuras afirmaciones a este respecto.
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Por ultimo merece la pena considerar el efecto que el PADI puede
producir a corto plazo en el ordenamiento del sistema de provision
de servicios de salud dental en la CAPV. La pregunta "¢Qué va a pasar
con la asistencia dental de los nifios que terminan el PADI?" ha intro-
ducido un tema de debate de interés para el conjunto de la profesion.

Los nifios que en 1999 salgan del sistema de cobertura del PADI, al
cumplir en ese ejercicio los 16 afnos, habran estado recibiendo en
sus domicilios anualmente, y en su mayor parte utilizando, el Talén
de Aceptacion (voucher] remitido por el Servicio Dental Comunitario.

La posibilidad de continuar la labor iniciada mediante una organiza-
cion del tipo HMO (Health Mantinence Organization), financiada por
sus propios usuarios, es algo que ya se esta considerando y estu-
diando por las organizaciones profesionales de la CAPV con el apoyo
del Departamento de Sanidad del Gobierno Vascol®9).

El conocimiento mutuo de clientes y proveedores, los estudios ac-
tuariales generados por la asistencia dispensada por los propios den-
tistas de cabecera, €l marketing directo de nueve anos que acumula
el producto, su posicionamiento en el mercado..., ofrece una clara
"oportunidad de negocio”.

Es poco probable que quienes han sido hasta ahora los dentistas de
cabecera de esos nifios quieran perderlos como clientes. La direccion
y gestion de la HMO puede asi mismo ser de su responsabilidad al
objeto de no perder el control sobre la evohicion del sector y evitar
que terceros se introduzcan en él como intermediarios para obtener
una parte importante de las plusvalias de su trabajo.

El papel que los Colegios Profesionales decidan asumir, el de la pro-
pia Sanidad Publica, que tiene oportunidad de participar estable-
ciendo mecanismos de financiacion complementarios para determi-
nados colectivos mas necesitados por motivo social o médico, el de
empresas o grupos aseguradores privados, es algo que esta por venir.
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La historia natural de las enfermedades dentales nos ensena que si
una persona alcanza la edad de maduracién posteruptiva de su es-
malte dental, que puede establecerse en los 15 afios, con poca expe-
riencia de caries, y poco tratamiento reparador realizado, las posibi-
lidades de permanecer sano hasta la madurez son muy altas. Tam-
poco las enfermedades periodontales suelen aparecer antes para la
mayoria de la poblacién, con lo que las necesidades reales de trabajo
profesional en estos arios y el tipo de perfil asistencial que se precisa
van a variar sustancialmente en la sociedad, y se establecera un nuevo
escenario para la provision de servicios con un minimo de 25 a 30
arios desde la salida de los nifios del PADI(10),

Figura 39: Escenario valorable para la evolucién del PADI.
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La capacidad de la profesion para reposicionarse ante ello, determi-
nara su papel como lideres del cambio, con una actuacion proactiva
que dirija la evolucién de los acontecimientos y anticipe sus conse-
cuencias, o0 como la experiencia nos ha ensefiado, que lo ha venido
haciendo en la bonanza de los ultimos arios, reaccionando ante los
hechos consumados. La capacidad y esfuerzo que se requiere para
tomar colectivamente la primera de las opciones es muy superior a la
segunda; sus resultados tampoco estan garantizados.
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La percepcién que los profesionales explicitan en las diversas en-
cuestas realizadas en nuestro medio respecto a la necesidad de reor-
denar el sistema asistencial y hacerlo mas accesible, se contrapone
con la falta de interés, también manifestada, de introducir los cam-
bios necesarios para ello. El deseo de mantener inalterable el sistema
actual de prestacion de servicios de salud dental se confronta con la
certeza asumida de que los cambios seran inevitables!4®)(72)(47),

Los dentistas de la totalidad de los paises industrializados se enfren-
tan en estos anos a situaciones similares y responden con actitudes y
posicionamientos muy similares a los nuestros. Algunas de las expe-
riencias que han sufrido y la forma en que estian afrontado los cam-
bios, son de utilidad para nuestro entorno y deberian ser considera-
das con interés sin descuidar nuestra propia aportacion(1”16),

La capacidad de transformar lo que se percibe como amenazas de un
entorno turbulento, en oportunidades de futuro, determina con fre-
cuencia el éxito de los individuos, las empresas y las organizaciones
para adaptarse y crecer.

Con 2/3 de la fase de implantacion del sistema de asistencia dental
basica de los ninios de la CAPV que dispone el Decreto 118/90 ya re-
corridos, y a menos de tres afnos de la salida de la primera cohorte
de 20.000 nifios en 1999, el resultado de las expectativas avanzadas
dependera de trabajos que ya se estian realizando.

En todoe caso, el PADI habra servido como eficaz "lanzadera" de cual-
quier proyecto publico o privado, liderado por la profesién dental or-
ganizada o por terceros, vinculado a grupos de presiéon o amplia-
mente implantado en la base profesional, que se pueda iniciar para
organizar el sector de la asistencia dental y continuar manteniendo a
la poblacion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco lo mas libre
posible de los efectos de las enfermedades bucodentales.



1?2  El desarrollo del Programa de Asistencia Dental Infantil (PADI)
en el periodo 1990-1995 se ajusta en plazos y prestaciones asisten-
ciales a lo dispuesto por el Gobierno Vasco en su Decreto 118/90, de
24 de Abril de 1990, sobre asistencia dental a la poblacion infantil de
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, completando 2/3 de su fase
de implantacién incremental, al incluir a los nifos de 7 a 12 aros de
edad residentes en la CAPV.

2? La metodologia de evaluacidn de programas de promocién de la
salud propuesta en el presente trabajo, y aplicada sucesivamente al
proceso, impacto y resultados del PADI, permite valorar adecuada-
mente la fase de implantacién del programa siendo especialmente
util en su vertiente formativa para la mejora del producto.

3?2 La informacién recopilada permite conocer el analisis del pro-
blema de salud dental que da origen al programa; la forma en que se
planificé la intervencién, la programacién del PADI, y la puesta en
marcha y desarrollo del proyecto desde 1990 a 1995, y muestra una
elevada pertinencia del programa.

4? Los objetivos operativos del programa se han cumplido en su
totalidad. No obstante, los resultados de la evaluacion del proceso
indican serias dificultades operativas, especialmente en los plazos
para el pago de la asistencia concertada y la oferta anual del PADI a la
poblacion. Las deficiencias aparecen relacionadas con una inadecuada
dotacion y organizacion en Osakidetza/Servicio Vasco de Salud de los
recursos del proyecto, fundamentalmente con falta de estructuracion
del Servicio Dental Comunitario que contempla el Decreto 118/90.



52 Incluir el plan del programa en el Decreto 118/90, como una
disposicion del Ejecutivo Vasco, ha sido la mayor fortaleza del PADI
para su institucionalizacién y estd siendo su principal garantia de
asignacién de recursos en la fase de desarrollo incremental.

6° El presupuesto destinado finalmente al proyecto por Osakidetza
Servicio Vasco de Salud ha sido notablemente inferior al previsto.
Frente a los 2.752 millones estimados para el periodo 1990-1995,
s6lo se han empleado 1.785 millones de pesetas en el PADI.

7® El Talén de Aceptacién con que opera el PADI ha demostrado
ser un excelente instrumento de gestion administrativa, a la vez que
dotaba al programa de una 6ptima pertinencia estratégica respecto
de las politicas sanitarias que se desean impulsar en la CAPV, favore-
ciendo la mayor capacidad de eleccién del cliente y la introduccién
de mecanismos de competencia entre los proveedores.

8% El sistema mixto de pago de la asistencia concertada del PADI,
"por capitacion” la General y "por servicio" para la Adicional, se ha
mostrado adecuado, tanto administrativamente, como para impulsar
los enfoques preventivos deseados en la atencién dental de los ninos.

9¢  El crecimiento del cuadro facultativo del PADI de forma para-
lela a la implantaciéon del programa se considera fundamental para
optimizar la accesibilidad sociocorganizativa y, consecuentemente, su
utilizacién preventiva. El protocolo firmado entre el Ilustre Colegio
de Odontodlogos y Estomatologos de Bizkaia y Osakidetza, el 08.02.95,
potenciara la institucionalizacion del programa, ampliara su base
profesional y social, y posibilitara el alcanzar sus objetivos de salud.

102 El 72 % de las familias del Pais Vasco a quien se ha ofertado el
PADI en estos anos, lo han utilizado como sistema de asistencia ba-
sica dental de sus hijos. Las desigualdades existentes en el acceso a
los servicios de atencién dental ligadas a factores socioeconémicos se
han reducido en este periodo al disminuir el esfuerzo econémico que
deben realizar en el cuidado de la salud de los ninos.



11¢ La utilizacién anual del PADI en ¢l periodo 1990-1995 ha mejo-
rado consistentemente en todas las cohortes, a razén de 5 puntos
por afio. No obstante, estd lejos de ser 6ptima. El aumento de la ac-
cesibilidad socioorganizativa no parece ser suficiente respuesta en
este punto, especialmente por la notable disminuciéon de los proble-
mas de salud dental que se esta logrando en la CAPV. Un impulso
institucional para desarrollar el Articulo 4, del Decreto 118/90, es
sin duda necesario y recomendable a la luz de estos resultados.

12¢ La asistencia dispensada por los dentistas de cabecera del cua-
dro facultativo, tanto los pertenecientes a la plantilla de Osakidetza,
como los habilitados, ha sido adecuada durante el periodo estudiado,
caracterizandose por un notable predominio de las intervenciones
preventivas, fundamentalmente selladores, sobre las reparadoras.

13? La informacién aportada por las historias dentales acumuladas
en la Base de Datos del Servicio Dental Comunitario indica que la
prevalencia y la tasa de incidencia de caries dental en los nifnos que
utilizaron el PADI de forma constante durante el periodo 1990-95, se
ha reducido a la mitad de la reflejada epidemiolégicamente en 1988.

14° La mejora obtenida en los indicadores de salud dental no debe
de atribuirse en exclusiva al PADI. El efecto de otras intervenciones
de Salud Dental Comunitaria, como la fluoracién del agua y los pro-
gramas de educacion para la salud en el medio escolar, Que iniciaron
su actividad en 1990, se suman al de la asistencia dental profesional.
Para evaluar en la CAPV el resultado conjunto de las intervenciones
de Salud Dental Comunitaria se recomienda la realizacién, diez anos
después del primero, de un nuevo estudio epidemiolégico en 1998.

15° EIl habito de asistencia a la revision dental anual que se esta
instaurando en los nifios que acuden al PADI y su vinculacién con un
amplio cuadro facultativo de dentistas de cabecera, posibilitara el de-
sarrollo a corto plazo de sistemas de prepago que permitan estructu-
rar una forma de asistencia dental méas accesible a la poblacion y
orientada hacia la Salud. Su viabilidad operativa esta siendo estudiada
por instituciones y empresas competentes del Pais Vasco.
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