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Piramide de poblacion de Asturias 2001-2014. INE
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Porcentaje de poblacion menor de 18 afos, ambos sexos, 2014
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Poblacion residente de origen extranjero 1991-2014
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Poblacion segun sexo y actividad econdmica

Poblacion segin sexo y relacion con la actividad economica
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EL ESTADO DE LA POBREZA

SEGUIMIENTO DEL INDICADOR DE RIESGO
DE POBREZA'Y EXCLUSION SOCIAL EN ESPANA
2009-2015

Juan Carlos Llano Ortiz
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“Ademas, Asturias tiene algo mas de 46.000 personas en pobreza extrema,
que suponen el 4,4 % del total de su poblacidn, que tienen que sobrevivir
con ingresos inferiores a 332 € mensuales por unidad de consumo”

Juan Carlos Llano Ortiz
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Densidad de poblacion 2014
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Sociedad: conclusiones

4 )

Perdemos poblacion. Apenas inmigracion.

\. J

4 N
Este es un “pais para viejos”. Infancia bajo el efecto “Hamelin”.

\. J

4 N
Dispersion rural y concentracion en el centro geografico.

\. J

4 N

Poblacidn activa que trabaja es menos de la mitad del total. Por cada persona
activa hay 1,47 personas inactivas (parados o pensionistas).

\. J

4 N

Poblacion en riesgo de exclusion representa casi una cuarta parte del total. La
pobreza extrema afecta al 4,4% de la poblacion.

\.

S
4 N
La renta disponible se mantiene por las pensiones (jubilacion sobre todo).

\. J




1. Situacion de partida

4 )

Caries infantil

- J




Comparativa entre Encuestas de Salud Oral
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Comparativa entre Encuestas de Salud Oral
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Comparativa entre Encuestas de Salud Oral: Sic a los 12 afios
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Mapa Sanitario de Asturias. Decreto 112/1984
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Media de TIS 6-14 ANOS asignadas a cada USBD
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Dentistas colegiados no jubilados por cada 100.000

habitantes en 2014

Madrid

Pais Vasco

Asturias, Principado de
Murcia, Region de
Comunidad Valenciana
Galicia

Cataluna

Rioja, La

Balears, llles
Andalucia

Cantabria

Aragon

Canarias

Navarra

Castillay Ledn
Extremadura
Castilla-La Mancha

78,35
74,05
70,12
68,89
68,6
66,23
66,1
62,16
61,87
60,96
58,28
55,44
55,17
51,73
43,91
43,25

116,13




Legislacion y Cartera de Servicios

[RD 1030/2006 Cartera de Servicios de AP del SNS ]

» PSBD Infantil 6-14 aflos: EXPLy asignacion de riesgo individual / RVvG / OBT / CF /
BF/SF/TAR/EXO

e Embarazadas: REV / CF /TAR
» Discapacidad: Mismas que SBD infantil sin limite de edad en medio hospitalario
» Poblacidngeneral. Procesos agudos odontoldgicos

[Tratamientos complejos en 2010 (7-10 ainos) ]

e Fndodoncias
» Apicoformaciones
e Restauraciones Incisivos-Caninos

[Colegios El y EP La Conquista de la Boca Sana (5 al2 anos) ]

» Unidades didacticas: profesorado
e Talleres de cepillado: higienistas / enfermeria de pediatria



Protocolos, guias, normas técnicas
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Guia para la atencionala SBD en AP ’
de Asturias. DGSP 2010. Guia
\_ ) ala Salud Bucodental
4 ~N 4

Protocolos Clinicos 2015

\_ J
e ONM y Bisfosfonatos

e Anticoagulados-Antiagregados
e Endocarditisinfecciosa




Historia clinica empleada
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Historia clinica empleada
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Sistema de Informacion de AP (SIAP)

€)@ wwwsespa.pa/siap ¢ || Q Buscar e 9+ Aae
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del Principado de Asturias

SIAP - Atencién Primaria - 2016
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Agenda anual USBD
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Alcance del PSBD (cohortes a explorar)
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Alcance del Programa de Atencion a la SO de |la embarazada
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Evolucidn de la Cobertura de LCBS en los centros PUBLICOS de

Asturias
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DGSP: analisis de necesidades y
evaluacion de actuaciones

SSCC del SESPA: planificaciony
despliegue de actividades

Gerencias de Area Sanitaria: gestién

de personas y recursos materiales

USBD: ejecucion de los programas

Usuarios: reciben el resultado de
todo el proceso




Formacion

s

A. Oferta formativa GENERICA en materia
sanitaria, recursos personales, idiomas,...

\
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B. Aspectos ESPECIFICOS DE Salud
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Observatorio de Salud

* >>TEMAS DE SALUD  >>INFORMES >>CONTACTO
OBSERVATORIO DE SALUD
EN ASTURIAS ¢QUEES LA SALUD PARA ¢CUAL ES LA SITUACION DE ¢COMO SE ESTA MEJORANDO
NOSOTROS? SALUD EN ASTURIAS? LA SALUD EN ASTURIAS?
> ;QUE ES EL OBSA? Te explicamos que es el OBSA y : Cuil es la situacién de salud en la Asturias actiia en Salud
como funciona zona de Asturias donde vives?
>> ESTRATEGIAS DE SALUD
>> DETERMINANTES
. Estrategias
>> ASTURIAS ACTUA
>> BLOG
Tweets 1,

@obsaludasturias

<3 obsaludasturi I

e {1‘ obsaludastu

Jornada: Los gobiemos
locales: promolores de

salud y bienestar. Con LOS GOBIERNOS LOCALES: PROMOTORES DE SALUD Y BIENESTAR

@ReaConsalud, Consulta s
el programa 1? jornada de la Red de Concejes Saludables, organizada por la Federacion Asturiana de Concejos y el Ayuntamiento de Piofia. Esta jornada es una
drive.google.com/file/d/0B- oporunidad para dar a conocer aigunos de los proyectos municipales relacionados con Ia salud que se estin realizando en Astunias, crear sinergias

FCPI dingidas a mejorar ias inervenciones locales n promooidn de [..]



mapa web ayuda | a bititad 1 [ ieA-Z

u » osturSalud —

Portal de Salud del Principado de Asturias e

+ Rcceso o otras Instituciones de Salud

Estis e Inicio / Profesionales / Practica Clinica / Programas de Deteccidn y Prevencion / Salud Oval Bl:lsqueda
E Imprirmir

Salud Oral =

N * Buscador avanzado
La Estrategia de Salud Oral incluye las actuaciones e Inicialivas disefiadas para el cuidado de 1a boca de la poblacién asturiana

Protocolos Clinicos APSAE

Documentos técnicos disefiados para ofrecer a los profesionales del Servicio de Salud la manera mas adecuada de resolver
mediante algoritmos sencillos y concretos situaciones clinicas complejas. Se Incluyen tanto circuitos asistenciales como
actualizaciones para el abordaje de pacientes con alguna condicion especial de salud 0 gue reciben medicacion de riesgo

Programa de Salud bucodental
Actualizacién del programa de promocion de la salud bucodental infantil de asturias. Afo 2010

Guia para la atencion a la Salud Bucodental en Atencion Primaria en Asturias
Esta Guia nace con la intencion de ofrecer un marco de trabajo comun a todo el sistema pablico asturiano para facllitar 1a mejor
atencion posible en salud oral.

La Conquista de la Boca Sana
Documento completo del proyecto de promocion de la salud oral infantil gque se trabaja en el ambito educativo vy familiar a lo largo del
curso académico.

Encuesta de Salud Oral en Escolares del Principado de Asturias 2008
Se constata una mejoria evidente en todos los indicadores de caries estudiados, asi como un aumento de Ia poblacidén infantil libre
de caries, desde la Encuesta realizada en Asturias en 1993 hasta la realizada en el afio 2008



Recursos: conclusiones

Gestion vertical de los procesos sin participacion ni informacién del usuario

\.

4 ™
Coberturas del PSBD mejorables équién falta?

\. J

4 ™
Las embarazadas como activo en salud oral

. J

4 ™
El ambito educativo como recurso de promocion de |a salud oral

\. J

4 ™




2. Marco teorico



1978: Estudio Whitewhall

Journal of Epidemiology and Community Health, 1978, 32, 244-249

Employment grade and coronary heart disease in
British civil servants

M. G. MARMOT, GEOFFREY ROSE, M. SHIPLEY, AND P. J. §. HAMILTON

From the Department of Medical Statistics and Epidemiology, London School of Hygiene and Tropical Medicine

suMMARY The relationship between grade of employment, coronary risk factors, and coronary
heart disease (CHD) mortality has been investigated in a longitudinal study of 17 530 civil servants
working in London. After seven and a half years of follow-up there was a clear inverse relationship
between grade of employment and CHD mortality. Men in the lowest grade (messengers) had
3-6 times the CHD mortality of men in the highest employment grade (administrators). Men in the
lower employment grades were shorter, heavier for their height, had higher blood pressure, higher
plasma glucose, smoked more, and reported less leisure-time physical activity than men in the
higher grades. Yet when allowance was made for the influence on mortality of all of these factors
plus plasma cholesterol, the inverse association between grade of employment and CHD mortality
was still strong. It is concluded that the higher CHD mortality experienced by working class men,
which is present also in national statistics, can be only partly explained by the established coronary
risk factors.

-

Las conductas solo explican el 40% de los resultados en mortalidad

\




Mortalidad a 10 afos (%)

Tasa de Mortalidad por clase social,
empleados publicos de 40-64 anos,

15 4

10 -

Londres, UK (Marmot- Whitehall)

16
m Nivel mas alto
m Profesionales/gerentes medios
12 Empleados
u "Cuello azul"
9
8
7 7
5 5
4 45
25 4

Todas las causas ECV No ECV



Michael Marmot. The Status Syndrome

N
“Un fumador que esta en una categoria profesional baja tiene

mas riesgo de enfermedad coronaria que un fumador que esta

en un nivel superior...”
-

/.

“Un no fumador que esta en una categoria profesional baja
tiene un riesgo mayor de enfermedad coronaria que un no

fumador que tiene un nivel superior....”
- J




1980: Informe Black

INEQUALITIES IN HEALTH

REPORT OF A RESEARCH WORKING
GroUP 3

{ N
El riesgo de morir prematuramente (antes de los 65 aflos) era mayor en las clases sociales mas

desfavorecidas
\ J
4 '

Existe un gradiente social en las tasas de mortalidad entre las clases ocupacionales, en ambos sexos y a

lo largo de toda la vida
\, Vv
{ N

Causas subyacentes (fuera del NHS): ingresos, paro, medioambiente, educacion, vivienda, transporte y
estilos de vida.

. 7
{ N

También el NO USO del NHS por las clases desfavorecidas

\ v




2000: Sheiham & Watt

Copyright © Munksgaard 2000

Community Dent Oral Epidemiol 2000; 28: 399406
Printed in Denmark . All rights reserved

The Common Risk Factor
Approach: a rational basis for
promoting oral health

Sheiham A, Watt RG: The Common Risk Factor Approach: a rational basis for
promoting oral health. Community Dent Oral Epidemiol 2000; 28: 399-406.
© Munksgaard, 2000
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Aubrey Sheiham and
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Department of Epidemiology and Public
Health, Unversity College London, London,
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2000: Sheiham & Watt

Risk conditions

Risk factors Diseases Risk factors
Diet +»® Obesity Tobacco
' @ Cancers ® ‘
School Stress >. Heart disease Alcohol wOrkplace
® Respiratory disease ®
Control ® Dental caries ® Exercise
' >§ ® Periodontal diseases ‘
- -—.-' . -
. Hygiene ® Trauma ® —@ Injuries \
Policy Housing
Political Physical Social

environment environment environment



2000: Sheiham & Watt

p
Los programas habituales de promocion y prevencion en salud oral no son efectivos ni

eficientes
g

>
Se centran en las conductas individualesy olvidan la influencia de factores socio-politicos

que son claves para la salud
\.

>
Existen factoresde riesgo comunes para las enfermedades orales y las enfermedades

cronicas: tabaco, dieta, estrés, abuso de alcohol, higiene, traumatismos y sedentarismo
\.

>
Controlando un pequeiio numero de factores de riesgo tendremos un importante impacto

en gran numero de enfermedades

\.
>
Abordaje horizontal, comuny colaborativo: Herramientas individuales, Sistema educativo,
Sector alimentario, Entornos saludables y seguros,...

\.




2005: Boletin OMS

4 Temas de Datosy
salud estadisticas
Boletin
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Solicitud de ejemplares
Sobre el Boletin

Los descargos de
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nizacion
Mundial de la Salud

Publicaciones Paises

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud

Estrategias y enfoques de prevencion de las e = f ¥ o +
enfermedades bucodentales y promocion de la
salud

Richard G. Watt
RESUMEN

La salud bucodental es un elemento importante de |a salud y el bienestar general

En todo el mundo, muchas personas sufren adn innecesariamente el dolor y el
malestar asociados a las enfermedades bucodentales, pese a que éstas son en gran
medida prevenibles. Ademas, el costo de los tratamientos dentales es elevado, tanto
para el individuo como para la sociedad. Se necesitan enfoques preventivos eficaces
basados en la evidencia para abordar este importante problema de salud pablica. El
objeto de este articulo es descnbir someramente algunas estrategias de salud
pablica destinadas a promover la salud bucodental y reducir las desigualdades. Se
analiza una extensa recopilacién de documentos sobre politicas de salud publica
elaborados por la Organizacidn Mundial de |a Salud para orientar la formulacién de



2005: Boletin OMS

Richard G. Watt

Special Theme - Oral Health
Oral disease prevention and health promotion

Table 1. Evidence base summary of oral health interventions

Topic Reference Review type Summary findings
Water fluoridation  Locker (1999) (10) Systematic reviews Quality of studies low to moderate
McDonagh et al. (2000) (17) Estimated caries preventive effect — 14% reduction
Effect tends to be greatest in primary dentition
Topical fluorides Marinho et al. (2002) (12) Cochrane reviews Specific reductions in caries rates were estimated to be
Marinho et al. (2002) (13) 24% for fluoride toothpaste, 26% for mouth rinses, 28%
Marinho et al. (2003) (14) for gels and 46% for varnishes. Overall estimate of
Marinho et al. (2003) (15) benefit was 26% in permanent dentition and 33% in
Marinho et al. (2003) (16) primary dentition
Marinho et al. (2004) (17)
Marinho et al. (2004) (18)
Fissure sealants Ahovuo-Saloranto et al. Cochrane review Caries reductions ranging from 86% at 12 months to 57%
(2004) (19) at 48 months were achieved. The level of effectiveness is
dependent upon the baseline caries rate
Dental health Brown (1994) (20) Effectiveness review ~ Majority of interventions health education in nature
education Schou & Locker (1994) (21) Short-term improvements in oral health achieved,
Kay & Locker (1996) (22) but effects on behaviour and clinical outcomes limited
Sprod et al. (1996) (23) Provision of health information alone did not produce long-
Kay & Locker (1997) (24) term behaviour changes

School-based toothbrushing campaigns ineffective at

improving oral hygiene
No evidence on §ie(ﬂveness of dietary interventions to
reduce dental caries

Mass media c are ineffective at promoting either
knowledge ammr change =
Study design and evaluation quality generally poor



2007: Watt

Community Dent Oral Epidemiol 2007, 35: 1-11 @ 2007 The Author. Journal compilation
All rights reserved © 2007 Blackwell Munksgaard
ComMmunITY
[DENTISTRY A0
RALEPIDEMIOLOGY

Commissioned Review

From ViCtim blamlng to Richard Geddie Watt

Department of Epidemiology and Public
Health, University College London, London,

upstream action: tackling the v
social determinants of oral health
inequalities

Watt RG. From victim blaming to upstream action: tackling the social
determinants of oral health inequalities. Community Dent Oral Epidemiol 2007;
35: 1-11. © 2007 The Author. Journal Compilation © 2007 Blackwell Munksgaard



2007: Watt

4 N
Las elecciones en las conductas no surgen solo de elecciones libres, sino

también de condiciones sociales ambientales

\. J/

4 N
Consejos, recomendaciones, busqueda de cambios de habitos no sirven de
gran cosa para mantener las mejorasy reducir las desigualdades en salud

4 S

4 N

Para reducir la desigualdad: Combinacion de aproximaciones poblacionalesy
de grupos sociales de alto riesgo

4§
4 N
Intervenciones en SO: trabajo holistico, intersectorial, basado en |la

evidencia, busqueda de socios y coaliciones. ...
4 S




2007: Watt

.. National &/or local policy initiatives

Legislation/Regulation
Upstream

healthy public policy . Fiscal measures

-« .+ Healthy settings- HPS

.. Community development
Vo o .

_. Training other professional groups
< . Media campaigns
ol School dental

A health education

.. Chair side dental
4" health education

Downstream _+ Clinical prevention

health education &
clinical prevention
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2008: OMS

Figure 4.1 Commission on Social Determinants of Health conceptual framework.

Material circumstances

he Distribution of health
nesion aﬂd We"-bemg
’ Psychosocial factors
Behaviours :

v

»al factors

Health-Care System

-RMINANTS OF HEALTH AND HEALTH INEQUITIES

Source: Amended from Solar & Irwin, 2007



2010: Ministerio SSS e |

Avanzando hacia la
equidad

Propuesta de Politicas e
Intervenciones para reducir las
desigualdades Sociales en salud
en Espana

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 2015
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD




2010: Ministerio SSS e |

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud. Comisién para reducir las Desigualdades en Salud en Espana, 2010. Basado
en Solar e Irwin' y Navarro’.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS




ESO 2015: peso de los determinantes en la salud oral

4 N\
A los 12 anos, el 18.8 % de los escolares acumula el 79.8 % de los dientes
cariados

. J

4 N\

El IR mas elevado corresponde al nivel social alto

\.
( )
Peor nivel social, ser mujer, haber nacido en el extranjero se asocia en todas

las cohortes con peores indices de caries y de restauracion
4 J

\.
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& World Health
=¥ Organization
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determinants
and public health
programmes




2010: OMS

Oral health:
equity and social
determinants

Stella Kwan and Poul Erik Petersen




2010: OMS

4 N

Salud oral es mas que la salud dental

\. J/
4 N

Problemaglobal que afecta mas a los mas desfavorecidos: determinantes
sociales

\ S

4 N
Relacion con enfermedades prevalentes: integrar SO y SG

\. J

4 N
Aproximacion: APS y estrategias comunitarias

\. J

4 N
Regulacion legislativa

\. J

4 N

Describe intervenciones para abordar los determinantes sociales y las

desigualdades
\. J




Clase social
Contexto
familiar

“Acceso” a
material de

prevencién
Educacién

[conocimientos;
actitudes; “Acceso” a

habilidades] alimentacién
saludable

Ingresos
econdémicos

Factores
poblacionales
protectores
Normativa
alimentaria

“Acceso” al

sistema
sanitario

Sanitarias

Cepillado

Alimentacion

Atencion
sistema
sanitario

Placa bacteriana

[metabolizacion)

Hm

Patoiogias de
base




2012: Watt & Sheiham

Conpmﬂyl'bl!ﬂﬂl Epudendol 2012; 40: 289-296 © 2012 Jokn Wiley & Sans A[S
g— COMMUNITY

D BiEwoLocy

Commentary
[ntegrating the common risk ooy ssrin
: : London, UK o omien

factor approach into a social |
determinants framework

Watt RG, Sheiham A. Integrating the common risk factor approach into a sodial
determinants framework. Community Dent Oral Epidemiol 2012; 40: 289-29.
© 2012 John Wiley & Sons A/S

[Abordar las causas sociales que generan la enfermedad oral ]




2012: Watt & Sheiham

4 N
Los factores comunes incluyen conductas, influencias psicosocialesy

ambiente social (determinantes sociales)

\. J

4 N
Las conductas solas no explican las desigualdades en salud oral

\. J

4 N
Las politicas dentales se aferran a la teoria conductual en exclusiva

\. J

4 N

Las intervenciones para cambiar conductas tendran éxito cuando la eleccion

mas facil sea la mas saludable a lo largo de todas las etapas de la vida
\. J




2012: Watt & Sheiham

Structural determinants Intermediary determinants
(Political and economic drivers) (Circumstances & risk for oral disease)

Living & working conditions
. Food security
Macro economic Social capital
policies ,
Social class | Oral health
Age, genetics : liti
Social & welfare policies Inflammatory processes nequatities
Gender Infections &

- Social gradient
Political autonomy

Ethnicity Stress

Perceived control

Historical/colonial , Social support
Occupation

Globalisation Quality of care
|nC0me Appropriate access
Evidenced based preventive
orientation




2013: UCL Institute of Health Equity

Working for Health

Equity:
The Role of Health
Professionals




2013: UCL Institute of Health Equity

Allen M, Allen J, Hogarth Sy Marmot M

~
/ \

Enfermeras, Médicos de Familia, Pediatras, Psiquiatras, Dentistas,

estudiantes de Medicina, Musicoterapistas, Dietistas, ....
\. J
4 N

Apoyado por colegios profesionales y sociedades cientificas

\. J

-
Papel del dentista y del “oral health team” en abordar los determinantes

sociales en SO
. J
4 N

“Odontologia Familiar y Comunitaria”

\. J




2015: FDI World Dental Federation

EI_ DESAF iO de las

ENFERMEDADES
BUCODENTALES

UNA LLAMADA A LA ACCION GLOBAL

fdi@ Atlas de Salud Bucodental

D4 Wt Doatat Foduration SEGUNDA EDICION



2015: FDI World Dental Federation

4 N

Determinantes sociales y FR comunes

\. /

Desigualdades en SO

4 N

Paguete basico de cuidado bucodental

\. J
4 N

Alianzas con actores diferentes

. /
4 N

Atencion, Educacion, Investigacion, Costes,

\. /
4 N

Hitos en Odontologia

\. /




UNITARIO
cOM

(=8

ANV

ambientel m""i*,
I sepriand




2015: Internacional Centre for OH Inequalities

Research and Policy

ICOHIRP

Social inequalities in oral health:
from evidence to action




2015: Internacional Centre for OH Inequalities

Research and Policy

4 N

Impacto de los problemas de salud oral

\. J/
4 N

Desigualdady como abordarla

\. J/
4 N

Fortalecer |la accidon comunitaria

\. J

4 )
Conseguir y mantener los cambios de conducta: abandono del modelo
biomédico

\. J

4 )

Reorientar los servicios de salud y la formacion odontoldgica

\. J/




2015: Carta de Londres sobre DSO

Journal of Dental Research
2016, Vol. 95(3) 245-247

London Charter on Oral Olrsionl’s oo
Health Inequalities i e

DOL: 10.1177/0022034515622198
jdr.sagepub.com

R.G. Watt', A. Heilmann', S. List/*}, and M.A. Peres’

Keywords: social determinants of health, social epidemiology, oral health policy, public health dentistry, health status disparities,
preventive dentistry




2015: Carta de Londres sobre DSO

Social Determinants




2015: OMS

7N World Health

8. Organization

Guideline:

Sugars intake for
adults and children



2015: OMS

4 )

Azucares libres menos del 10% de la ingesta calorica total.

. J

4 N
Una reduccion por debajo del 5% produciria beneficios
adicionales.

. J

4 )
Recomendaciones «firmes»: pueden ser adoptadas como
politicas en la mayoria de los contextos.

\. J

4 )

Otras medidas: directrices dietéticas, etiquetado,

concienciacion , regulacion, politicas fiscales.
\. J




Conclusiones del marco teodrico

g
Enfoque “aguas arriba” hacia los procesos que ponen en riesgo de enfermedad a |a
poblacion

\,

7

Incluir los determinantes sociales de la salud oral en la planificaciény evaluacion

N\,

\,
P

Pensar en poblacionesy en grupos de alto riesgo mas que en individuos

AN

\,
7

Universalismo proporcional

AN\,

\,
7

Abordaje simultaneo de los factores de riesgo comunes

AN\,

\,
7

Politicas transversales

N\,

\,
P

Abandono del modelo bio-médicoy de las politicas ineficaces de promocidn

\.

AN




3. ESTRATEGIA DE SALUD

ORAL EN ASTURIAS



MARCO DE ACTUACION

4 N\
Marco teorico de abordaje basado en el modelo de los determinantes de
la salud

\. J/

4 N\

Lineas politicas de abordaje definidas en otras estrategias puestas en
marcha en Asturias.

\. J/
4 N\
Proyectos que se originen en cada linea politica deberan ser concretosy

viables.
\. J/
4 N\

Optimizar los recursos sanitarios existentes, dado el escaso margen de
mejora en la dotacién

\§
4 N\
Sin cambios normativos, al menos en la mayor parte del recorrido de la

Estrategia.
\. J/




OBJETIVOS

Mejora de los
indicadores
epidemioldgicos

Competenciales

Alcanzar grupos

Presupuestarios
vulnerables

Mejora de los
procesos

Implicaciony
participacion de
profesionalesy
usuarios



Linea’d: Adaptacion
de |ds intervenciones

Linea 3: Participaciony
Autonomia

Linea 2: Salud en todas las politicas

Linea 1: Enfoque poblacional




Linea 1: Enfoque * Monitorizar la situacion de salud oral de la poblacion
poblacional e Difundirla salud oral en la comunidad




* Promover el cepilladoy la dieta saludable en el
medio escolar

Linea 2: Salud en e Embarazadasy sus familias

todas las politicas * Poblacion con discapacidadintelectual
* Ancianos

® Poblacidonen riesgo de exclusion




Linea 3: Participaciony * Conocer la opinion ciudadana
Autonomia e Participacionen la mejora




Linea 4: Continuidad * PSBD
Asistencial y adaptacionde * Formacion
las intervenciones e Atencion al cancer oral




VEHEN I EER

T

Las
enfermedades
orales son
prevenibles

/

T

La
desigualdades
en salud son
evitables

/

T

Existen
herramientas
para
conseguirlo

/






