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Resumen
La Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica (FO) es una institucion

publica de educacion terciaria universitaria. Es la principal formadora de recursos humanos
en salud bucal en Uruguay que en el contexto de la ensefianza de grado y posgrado brinda
asistencia odontoldgica. El servicio asistencial es publico, de libre acceso, no gratuito,
donde mediante el pago de un arancel se brinda asistencia integral en los tres niveles de

atencion.

El objetivo general de esta investigacion fue conocer la respuesta de la FO a las necesidades
de los usuarios que demandaron asistencia durante el afio 2019, ultimo afio previo a la
pandemia. Los objetivos especificos fueron determinar cuantas personas fueron asistidas,
como son sus caracteristicas sociodemograficas y conocer como fue su proceso asistencial

incluyendo el fendmeno de abandono y la satisfaccion con el servicio.

Este trabajo es de tipo descriptivo y empleo fuentes de datos secundarias, provenientes de
la historia clinica electrénica de la fo y fuentes primarias originadas de una encuesta
telefénica de satisfaccion (muestra probabilistica de 500 usuarios). EI comité de ética de la
investigacion de la fo aprobo la realizacion de esta investigacion, y ademaés recibio el aval
institucional del Consejo de la Fo.

De los resultados se destaca que 8322 personas demandaron asistencia durante 2019, la
media de edad fue de 40 afios y el 57,7% pertenecen al sexo femenino. EI 92% son de
nacionalidad uruguaya y el 78,2% residen en el departamento de Montevideo. Solo el
37,7% de esas personas recibieron alguna prestacion clinica. El 51,4% de los usuarios que
fueron atendidos ingresaron a la atencién a través del servicio de registro y admision de
pacientes. En las clinicas de posgrado fue donde se registraron méas atenciones concretadas,

seguidas de la clinica de Prostodoncia removible total y de la Clinica de operatoria I.

La encuesta de satisfaccion fue contestada por 303 personas, teniendo una tasa de respuesta
del 61%. El 80,2% de los encuestados se mostraron satisfechos o muy satisfechos con los
resultados obtenidos en la atencion. Sélo el 14,2% abandono la asistencia y entre los

motivos se destacan el costo de las prestaciones y la duracion de la consulta.



Concluyendo, la institucion presenta un gran potencial dado por la calidad de su servicio
asistencial; una mejora en el uso del sistema de informacion es clave para alcanzarlo. Se
detect6 una alta demanda insatisfecha, que puede traducirse en una necesidad sentida de la

poblacion uruguaya en asistencia odontoldgica integral.

Vi



Abstract
The School of Dentistry of the University of the Republic (FO) is a public institution of

university tertiary education. It is the main provider of human resources in oral health in
Uruguay, which in the context of undergraduate and postgraduate education provides dental
care. The health care service is public, open access, not free of charge, and comprehensive

care is provided at all three levels of care for a fee.

The general objective of this research was to know the response of the FO to the needs of
users who demanded assistance during 2019, the last year before the pandemic. The
specific objectives were to determine how many people were assisted, what their
sociodemographic characteristics are like, and to know how their care process was,

including the phenomenon of abandonment and satisfaction with the service.

This is a descriptive study using secondary data sources from the electronic medical records
of the FO and primary sources from a telephone satisfaction survey (probabilistic sample of
500 users). The FO research ethics committee approved the conduct of this research, and it

also received the institutional endorsement of the FO Council.

From the results it is highlighted that 8322 people demanded assistance during 2019, the
average age was 40 years old and 57.7% belong to the female gender. 92% are of
Uruguayan nationality and 78.2% reside in the department of Montevideo. Only 37.7% of
these people received some clinical benefit. Of the users who were attended, 51.4% entered
care through the patient registration and admission service. The postgraduate clinics
registered the highest number of completed visits, followed by the Total Removable

Prosthodontics Clinic and the Operative | Clinic.

The satisfaction survey was answered by 303 persons, with a response rate of 61%. 80.2%
of the respondents were satisfied or very satisfied with the results of the care they received.
Only 14.2% dropped out of the service, the reasons being the cost of the services and the

length of the consultation.

In conclusion, the institution has great potential due to the quality of its health care

services; an improvement in the use of the information system is key to achieving this. A

Vi



high unsatisfied demand was detected, which can be translated into a felt need of the
Uruguayan population for comprehensive dental care.
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1. Introduccidn
La salud es resultado de maltiples procesos que se desarrollan en la vida de las personas,

desde procesos generales relativos al modelo politico y macro-econdémico, atravesando las
condiciones de vida en que se desarrolla la existencia de los grupos sociales e incluyendo
los estilos de vida culturalmente modelados de los individuos(1). En la actualidad, la
dialéctica de todos esos procesos ha generado alta carga de patologia bucal, colocando a las
condiciones bucales de las poblaciones como uno de los principales problemas de salud

publica a nivel mundial (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (omMs) define a la salud bucodental como “la ausencia
de dolor bucal o facial, de cancer oral o de garganta, de infecciones o ulceras, de
enfermedades periodontales, caries, perdida dentaria asi como de otras enfermedades y
alteraciones que limiten la capacidad individual de morder, masticar, reir, hablar o

comprometan el bienestar psicosocial”(3).

En este mismo sentido, la Federacion dental internacional define: “la salud bucodental es
polifacética e incluye la capacidad de hablar, sonreir, oler, saborear, tocar, masticar, tragar
y transmitir una serie de emociones a través de las expresiones faciales con confianza y sin
dolor, incomodidad ni enfermedad del complejo craneo-facial”’. A su vez destaca la
importancia de ésta para el bienestar fisico y mental impactando en la calidad de vida.
También menciona que se ve influida en forma directa por la experiencia de vida de los
sujetos; incorporando los determinantes sociales que operan en el proceso salud

enfermedad desde una perspectiva clasica(4).

Otro enfoque posible, y adscripto a las corrientes de pensamiento latinoamericanas sobre
salud colectiva y determinacion social, es definir a la salud bucal, como el resultado de los
procesos que se dan en los grupos sociales y se encarnan en forma inequitativa segin a que
grupo se pertenezca. Estos procesos tienen un caracter histérico y estan transversalizados
por el género, la etnia y la clase social, la orientacion de los servicios de salud tiene un rol

importante, y el eje central esta dado por el derecho a la salud y el bienestar (5,6).

Existen varios documentos, pactos y declaraciones internacionales que consagran a la salud
de los seres humanos como un derecho humano ineludible(7-9). La salud bucal es un

eslabon importante para la integralidad de la salud del individuo y debe ser comprendida



como derecho humano y bien social(10). Sin embargo, a la hora de realizar un analisis
critico de los diferentes documentos relativos a la consideracion del derecho a la salud
bucal, como lo es la Declaracion de Liverpool (2005), se encontrd que si bien se reconoce
la salud bucal como un derecho no es declarada en forma contundente como un derecho
humano(11,12).

Para el caso de Uruguay la atencion a la salud es un derecho. EI mismo est& consagrado y
regulado a través de la ley 18.211 de creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud
(sN1s) vigente desde el primero de enero de 2008 (13). De acuerdo a la ley 18.335 de los
derechos y deberes de los usuarios de los servicios de salud se extrae que “Toda persona
tiene derecho a acceder a una atencion integral que comprenda todas aquellas acciones
destinadas a la promocidn, proteccion, recuperacion, rehabilitacion de la salud y cuidados

paliativos”(14).

Cuando se ahonda en el terreno de la salud bucal, las prestaciones que el sistema provee
estan reguladas por el Decreto N° 465/008 del Poder Legislativo (MSP 2008) a través del
Catalogo de Prestaciones del Plan Integral de Atencion en Salud (PIAs). En dicho
documento se observa que ese “derecho a la proteccion de la salud que tienen todos los
habitantes residentes en el pais” (Ley 18.335), en el terreno odontologico no se cumple
dado que el mismo incluye una canasta de prestaciones restauradoras basicas, extracciones
y resolucion de urgencias, sin brindar una atencién integral de la salud bucal de los
usuarios(15).

La caries dental, la enfermedad periodontal, la pérdida dentaria, las maloclusiones y las
lesiones de mucosa son los principales problemas en salud bucal encontrados en el
Relevamiento nacional de Salud bucal de jévenes y adultos Uruguayos 2011. Se encontrd
para todas esas patologias que la prevalencia fue mayor cuando las condiciones

socioecondmicas de las personas eran menos favorecidas (16-20).

En cuanto a caries dental , el indice CPO-D medio fue de 4 en el tramo de 15 a 24 afios de
edad, de 15 en el tramo de 35 a 44 afios y de 24 para el tramo 65-74 afios (17). Para la
enfermedad periodontal, considerada segin bolsa patolégica y pérdida de insercion

periodontal, se presentd una prevalencia global del 22% (16). Cerca del 75% de la



poblacion relevada habia perdido al menos un diente y el 14% tiene 9 piezas 0 menos en
boca (19).

También fue realizado en Uruguay un relevamiento nacional sobre trastornos témporo-
mandibulares (TTM) a personas entre 6 y 70 afios, hallandose que el 55% de las personas

tienen al menos un sintoma y el 44% tiene al menos un signo clinico de TT™ (21).

Se identifica, a través de los datos epidemioldgicos y de la informacion sobre las
posibilidades de asistencia, que existe una brecha entre las necesidades y las posibilidades
de resolucién en materia de salud bucal en Uruguay. El sNIs brinda escasas posibilidades
asistenciales obligando a sus usuarios a resolver por fuera de este sus problemas de salud
bucal. Entre los servicios donde es posible recibir asistencia odontoldgica integral esta la
Facultad de Odontologia (FO) de la Universidad de la Republica (UDELAR), perteneciente al

sub-sector publico, y actualmente por fuera del SNIS.

Este trabajo se inicia con una recopilacion tedrica donde se describe la FO-UDELAR como la
principal institucion educativa formadora de recursos humanos en salud bucal, que en ese
contexto brinda un servicio asistencial publico y de libre acceso pero no gratuito. El
siguiente capitulo, el marco tedrico, aborda conceptos tedricos clave de la gestién de los
servicios de salud, como acceso, continuidad asistencial y abandono, y el concepto de salud
bucal como derecho en el contexto de Uruguay. A continuacion el cuarto capitulo detalla el
proposito del estudio y los objetivos generales y especificos fijados en torno a conocer la
respuesta asistencial de la Fo durante 2019.

La metodologia se describe en el capitulo quinto donde se organiza y explica la forma en
que se llevod a cabo esta investigacion. Se emplearon datos secundarios provenientes de los
registros informaticos de FO y datos primarios resultados de una encuesta telefonica de
satisfaccion a una muestra de 500 usuarios que recibieron asistencia programada en la FO
durante 2019.

En el sexto capitulo se presentan los resultados y se analizan en tres secciones. En la
primera y segunda se exponen los resultados sobre el volumen y caracteristicas de los
usuarios que demandan asistencia y sobre la respuesta en términos cuantitativos que brinda

la FO desglosados segun clinicas asistenciales. La tercer y ultima seccion refiere a los



resultados de la encuesta de satisfaccion y describen la calidad asistencial desde la
perspectiva del usuario analizando la resolucion del tratamiento y abordando el fendmeno

de abandono.

A continuacion la discusion, en el capitulo siete, pone a dialogar las tres secciones de
resultados entre ellas y con el marco teorico. Para finalizar, el octavo capitulo retne las
conclusiones donde se destaca que si bien existe una alta demanda asistencial insatisfecha,
las personas que acceden a la asistencia hacen una valoracién muy positiva de la calidad del
servicio. Ademas la autora incorpora al final de este capitulo algunas recomendaciones y
una reflexion final acerca de la FO como servicio asistencial y su participacion en la

concrecion de la salud bucal como derecho.

2. La Facultad de odontologia como servicio educativo y
asistencial

La FO-UDELAR posee un servicio de atencion odontologica donde se desarrollan actividades
asistenciales en el contexto de la ensefianza de grado y posgrado. Esto Gltimo hace que
como servicio asistencial presente caracteristicas particulares que la diferencian de los
prestadores de salud cuyo fin es exclusivamente la asistencia (22,23). En este capitulo se
describira el servicio asistencial de la FO, se mencionara el perfil de los usuarios que se
asisten, se explicara el modelo de ensefianza y se colocara la evaluacion que los usuarios

han hecho hasta el momento.

La Facultad de Odontologia es una institucion publica de educacion terciaria universitaria,
forma parte de la Universidad de la Republica e integra el Area Salud, siendo la principal
responsable de la formacion de recursos humanos en el area de la Salud Bucal. Como parte
de la UdelaR el proyecto académico incorpora los principios enunciados en la Reforma de
Cordoba de 1918 (autonomia, cogobierno, libertad de céatedra) y la funcion de extensién
universitaria, de donde se desprende el compromiso de la FO con la sociedad en general
(24).

La mision de la FO definida en el plan estratégico 2011 es “... formar profesionales
universitarios en el campo de la salud bucal: Odont6logos, Asistentes en Odontologia,



Higienistas en Odontologia y Laboratoristas en Odontologia. También nos compete la
formacién de ciudadanos criticos capaces de desempefiarse en el &mbito odontoldgico con
una préactica de excelencia, ética, transformadora de la realidad e inserta en un contexto
nacional e internacional justo y democratico. Nos incumbe asimismo desarrollar
conocimiento en salud bucal para la realidad epidemioldgica uruguaya y aplicar el mismo a
la defensa de la calidad de vida de los integrantes de la sociedad”(25).

El plan de estudios de la carrera Dr. en Odontologia organiza las funciones de ensefianza-
aprendizaje-asistencia basandose en el escenario sanitario actual, el perfil epidemiolédgico
de la poblacion y los modelos de practica odontoldgica convivientes (practica liberal y
practica en relacion de dependencia en servicios publicos y privados). Para la atencién del
adulto la ensefianza estd distribuida en cuatro clinicas integradas con un enfoque
interdisciplinario. EI modelo educativo conjuga teoria por especialidades con clinicas de
atencion por niveles de complejidad. Esos niveles son crecientes, y corresponden a los
conocimientos, habilidades y destrezas requeridos para abordar en cada etapa curricular la

resolucion de los problemas de salud bucal del usuario (26).

En su plan estratégico 2018-2022 Facultad de Odontologia actualiza su misién de conjugar
y vincular la formacion de recursos humanos en el area de la salud bucal con la atencion,
ponderando al individuo y las colectividades, protegiendo la equidad y la universalidad en
el acceso. Al mismo tiempo en ese Plan Estratégico se mencionan siete areas a desarrollar
entre las cuales se encuentra la Asistencia a la Salud, y para su cumplimiento se propone
mejorar el modelo de gestidn institucional como servicio permanente de salud a traves de

una Clinica Asistencial (27).

Actualmente la FO para cumplir con esa mision posee un servicio asistencial publico y de
libre acceso, pero no gratuito, donde la mayoria de las prestaciones tienen un costo
diferencial arancelado. El usuario una vez admitido y registrado puede asistirse, recibiendo

asistencia integral segun niveles de atencion.

La FO cuenta con de 222 unidades dentales y atiende un promedio de 27.500 consultas al
afio. Para la organizacién de las practicas educativo- asistenciales de grado se dispone de 8

clinicas, distribuidas en planta baja, primer y segundo piso(24). La atencion es de lunes a



viernes en tres turnos, matutino de 8 a 12, vespertino de 14 a 18, y nocturno de 19 a 23

durante el afio lectivo, desde marzo a noviembre o diciembre en algunos casos.

La FO brinda atencion a nifios (se consideran nifios hasta 15 afios) y adultos. Segun datos
obtenidos del Plan de estudios 2011 la atencion clinica de grado se organiza en : Area del
nifio y el adolescente, Clinicas de Odontopediatria y Ortodoncia y Ortopedia DMF, y Area
del adulto organizada de la siguiente forma (26) : Clinica Integrada I, Clinica Integrada Il
(Operatoria Dental 1), Rehabilitacién en Prostodoncia Removible | y Gerodontologia,
Terapéutica Endoddntica, Operatoria Dental 11, Periodoncia, Clinica de rehabilitacién en
Prostodoncia removible 1, Clinica integrada IV (Clinica de rehabilitacion en Prostodoncia
fija y trastornos témporo—mandibulares), Cirugia Buco Maxilo Facial (1,11,111), Patologia y

semiologia Buco maxilar y clinica Estomatologica, Servicio de Urgencias.

La atencidn clinica de posgrado, segun datos obtenidos de la pagina web de la Escuela de
Graduados de Facultad de Odontologia, se organiza segun las siguientes especialidades:
Odontopediatria, Ortodoncia y Ortopedia dento-maxilo-facial, Endodoncia, Implantologia,

Odontologia restauradora integral y Cirugia buco-maxilo-facial(28).

Es pertinente mencionar que ademas de esta organizacién la FO brinda asistencia mediante
convenios y programas focalizados como Servicio del Convenio Facultad Odontologia-
AFFUR-UTHC vy Servicio de protesis buco-maxilo-facial. Los participantes de estos
convenios no serdn tenidos en cuenta para este trabajo puesto que su ingreso se regula por

los convenios respectivos.

Todos los usuarios que ingresan a la FO son registrados en la Historia clinica electrénica de
Facultad de Odontologia (HIFO). HIFO es un software que funciona en un servidor
exclusivo de FO ubicado en la unidad de informaética, se inaugura en el afio 2016 después
de la evaluacion y redisefio de su antecesor el sistema Rediente(29). La aplicacion de este
sistema de informacion se realizé en forma incremental, iniciando en las clinicas de los
primeros afios de la carrera llegando en el afio 2019 a consolidarse como el unico sistema

de registro de usuarios.

La HIFO cumple con los requisitos legales que permiten organizar, sistematizar y

almacenar de manera segura y moderna todos los elementos vinculados a los usuarios. El



manejo de la HIFO esta centralizado en el Servicio de Registro y admision de pacientes
(SRyA), su funcionamiento y gestion se realiza en conjunto con un representante de

decanato, quien ademas es nexo con la empresa proveedora del software.

La Facultad brinda asistencia programada y espontanea, y recibe pacientes que eligen el
servicio por interés personal o por derivacion o recomendacion de otros servicios,

profesionales o estudiantes.

TABLA 1 Tipos de asistencia y derivaciones

- Demanda personal, o derivados

Pacientes que concurren por primera vez a la | or otros servicios,

FO y se registran para ser citados para recibir

ASISTENCIA | asistencia programada (tratamiento integral). | - Convocados puntualmente por

estudiantes de grado y posgrado.

PROGRAMADA
Pacientes que ya recibieron asistencia y estan
en etapa de control o necesitan continuar sus | -Base de datos histérica de FO.
tratamientos en otra clinica asistencial.
Pacientes que consultan para resolver una
situacién puntual y no pretenden continuar su | ~Interés personal
asistencia Odontolégica en la Fo: -Derivados por odont6logos o
ASISTENCIA servicios odontolégicos de todo el

) -Servicio de Urgencias
ESPONTANEA pais.
- CBMF |, CBMF II, CBMF III
-Convocados puntualmente por

-Clinica de  patologia  (diagndstico Y | astydiantes de grado y posgrado

tratamiento especifico)

El srRyA es quién dentro de la estructura asistencial de FO tiene como cometido el
diagnostico primario de patologias bucales y la orientacion en el plan de tratamiento. Este
servicio es el encargado de la derivacion de los pacientes, del ingreso y control para su

asistencia en las diferentes clinicas y servicios de la FO (24).

Este servicio registra anualmente alrededor de 3000 usuarios, funciona en tres turnos;
matutino, vespertino y nocturno. Hasta la llegada de la pandemia los usuarios se atendian
por orden de llegada, actualmente existe una agenda web donde las personas deben pre-

agendarse para realizar el proceso de admision y registro.



Para el procedimiento de registro a través del SRYA, el usuario es en primer lugar ingresado
a la HIFO con su nimero de documento, nombre y teléfono, luego pasa por el consultorio de
diagnostico clinico donde se registra la necesidad de tratamiento pero no se registran datos
epidemioldgicos bucales (como indicadores de caries o enfermedad periodontal).
Culminada esta etapa, son cargadas en la HIFO las derivaciones que el usuario puede tener
(hasta 5).A través del sistema informatico (HIFO) es derivado a las diferentes clinicas (de
grado o posgrado) segun las caracteristicas y complejidad. Cada una de esas derivaciones

aparecen en HIFO como atenciones programadas (0 en grupo).

Una vez registrado el usuario se retira y queda a la espera de ser contactado
telefonicamente por un estudiante que iniciard su tratamiento segin la derivacién. Al
momento del registro, al usuario se le informan las derivaciones que se le hacen pero no se
detalla el flujo en forma cronoldgica que deberan seguir esas derivaciones, tampoco se
explicita el costo de los tratamientos a menos que lo pregunte. La HIFO no cuenta con un

espacio para detallar el costo de los tratamientos ni el flujo.

La forma de admision en el SRyA de pacientes no garantiza que todos los usuarios que
solicitan atencion reciban asistencia, es asi que muchos de los usuarios que se registran no

son convocados para recibir asistencia.

Si bien no contamos al momento con la posibilidad de discriminar cuantos de los usuarios
que se asistieron fueron dados de alta, de acuerdo a la informacion proporcionada por
directora del servicio de registro, sabemos que es frecuente que los usuarios no culminen el

plan de tratamiento propuesto y abandonen la atencion en la Fo.

Las practicas asistenciales son realizadas fundamentalmente por estudiantes. Solo
excepcionalmente la realizan docentes en el marco de situaciones especiales o proyectos
especificos. Los recursos materiales necesarios para la asistencia son: algunos personales
del estudiante como el instrumental general, el instrumental rotatorio y los materiales
descartables, y otros ,como la medicacion y los materiales de restauracion, son comprados y
provistos al estudiante por la institucion a través de su farmacia institucional. Cuando el

plan de tratamiento requiere la realizacion de trabajos de laboratorio la FO cuenta con un



laboratorio central (gestionado por la Carrera de Laboratorista dental que también es parte
de laFO), y en ocasiones trabaja mediante la contratacion de laboratorios externos.

La Facultad no tiene en si misma un modo de financiamiento propio para la asistencia y es
por eso que el usuario debe abonar las prestaciones. Existe un arancel diferenciado de
acuerdo a la prestacion y a la afiliacion del usuario al sistema de salud (segin sea
beneficiario de ASSE o0 de un prestador privado) para casi la totalidad de los tratamientos,
aunque existe un grupo de prestaciones sin costo en particular en el area de la

odontopediatria y cirugia (30).

Hasta aca se desarrollaron las caracteristicas del servicio asistencial de la FO, se describiran
ahora las caracteristicas de los usuarios. Son escasos los datos respecto al perfil
sociodemografico y epidemiolégico de los usuarios que se asisten en la FO. En el periodo
2015-2016 se realiz6 una investigacion en el servicio de registro y admision de pacientes
sobre una muestra de 602 usuarios que demandaron asistencia en FO y se encontrd que 3 de
cada 5 personas eran de sexo femenino y que la mayoria son adultos, el 53,3 % de los
individuos tenian entre 35 a 64 afios siendo la edad promedio de 44 afios. Para el nivel
educativo se halld que tres cuartas partes de los participantes tenian un nivel educativo
correspondiente a primaria o secundaria y s6lo un 15% tenia estudios terciarios. En cuanto
al acceso a los servicios de atencion medica, la mayoria relaté ser usuario de ASSE sin
embargo dos de cada tres relataron resolver sus problemas de salud bucal en el &mbito
privado. En esta investigacion se abordaron las enfermedades bucales desde una
perspectiva de riesgo comun con las enfermedades no trasmisibles (ENT). Se encontrd que
los sujetos de esta muestra presentaban mayor prevalencia de factores de riesgo para ENT,
tanto metabolicos (hipertension, diabetes) como comportamentales (inactividad fisica,
consumo excesivo de sal e ingesta problemaética de alcohol) en comparacion con los datos
nacionales de 2013(31). También se encontrd que estos sujetos presentaban indicadores de
caries y enfermedad periodontal mas desfavorables que los encontrados a nivel nacional

publicados en el relevamiento nacional de 2011 (32).

Desarrollaremos ahora algunas caracteristicas del modelo pedagdgico, el cual enmarca las
practicas asistenciales. La asistencia de los usuarios en la FO es llevada a cabo por los

estudiantes dado que la propuesta educativa integra la ensefianza con la practica sanitaria
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desde un modelo docencia-servicio. El estudiante en su formacion profesional transita por
diferentes clinicas con niveles ascendentes de complejidad, y organizadas segun
especialidades. Estas especialidades funcionan en algunos trayectos de la carrera en forma

integrada.

Este modelo pretende acompafiar el desarrollo y la integracion de las habilidades y
destrezas del estudiante en funcion de la resolucion del plan de tratamiento indicado para
cada paciente (26). Por este motivo la duracion de los tratamientos y las consultas es

variable y mayor que la que realizaria un profesional experiente.

La ensefianza-aprendizaje en el contexto de la asistencia se presenta como un escenario
complejo, donde el modo en que se articula la teoria y la préactica son claves. Se conjugan
tensiones dadas por la l6gica de la ensefianza y de la asistencia, expresandose en clave de
tiempos diferentes para cada actor y funcion como son: los tiempos de la asistencia

odontoldgica, los tiempos de la formacion y los tiempos del paciente (33).

En las instituciones educativas que ademas brindan asistencia se crea un triangulo entre el
paciente-estudiante-docente que debe manejarse con precaucion para potenciar la
experiencia del paciente (continuidad y calidad asistencial) asi como también la trayectoria

y resultados del estudiante (22).

El lugar que ocupa el paciente sera clave en la formacion tanto técnico-profesional del
estudiante como en su formacion humana, estos ademas de ponerle el cuerpo al proceso
llegan con un conjunto de saberes que van a potenciar el aprendizaje del estudiante en todas
las areas. La relacion pedagdgica en la clinica es dindmica, el docente debe amalgamar lo

pedagdgico y lo profesional, interpelando esos roles desde lo afectivo y personal (34).

El modelado es una de las formas posibles de ensefianza, donde a través de la observacion
el estudiante aprende de la accion docente ciertas habilidades técnicas, comunicacionales y
actitudinales. Para ello el estudiante requiere de la proximidad del docente y el tiempo
constituye el problema mas sobresaliente; tanto el estudiante como el paciente pretenden

una disponibilidad del docente que en ocasiones es dificultosa(33).

Este servicio asistencial cuya esencia es la formacion de profesionales actualmente no

presenta un mecanismo sistematico de evaluacion del area asistencial. En el afio 2017 en el
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marco de un proceso de autoevaluacion institucional y acreditacion MERCOSUR, se realiz6
una encuesta en las salas de espera de la FO en formato papel y caracter voluntario a los
usuarios. Se encuestaron 215 usuarios, entre los resultados destacamos que el 67%
considera que los precios por las prestaciones son adecuados, el 87% destaco una excelente
atencion por parte del estudiante y el 70% relata estar totalmente conforme con el resultado
de su tratamiento. Esta encuesta presentd la debilidad de ser realizada cerca de fin de afio
cuando los cursos estan proximos a su finalizacion y por la dindmica propia del proceso
ensefianza-aprendizaje hace que los tiempos clinicos estén reducidos, en consecuencia los

resultados obtenidos no son generalizables y constituyen una vision parcial(24,35).

3. Marco teorico
En este capitulo veremos el rol de los sistemas de informacion en la asistencia a la salud,

algunos conceptos claves en la gestion de los servicios como son el acceso, la continuidad y
la calidad asistencial y finalizaremos abordando el derecho a la salud bucal en el contexto

de la salud colectiva.

Pensar la continuidad de la atencién en el contexto de un aula-asistencial, es complejo dado
que las actividades de asistencia estan ligadas a las practicas de ensefianza y por tanto se
desarrollan durante el afio lectivo, existiendo lo que llamaremos interrupcion programada
de la asistencia. Es decir, la asistencia, se interrumpe durante los meses de diciembre, enero
y febrero; con excepcion de los estudiantes que se encuentren con informe pendiente’.
Elemento que diferencia a esta institucion de un prestador de servicios y atenta contra la

continuidad en la asistencia que se pretende.

Compensar esta interrupcién es un desafio, la realizacion de un registro sistematico,
riguroso y muy bien organizado de los procesos es una estrategia para conseguirlo. La

forma en que se materializa ese registro es mediante la historia clinica.

YEl informe pendiente implica que el estudiante no alcanzé a terminar el tratamiento propuesto para el
usuario en el tiempo previsto para la finalizacién curricular del curso, usualmente el 30 de octubre. En ese
caso se habilita al estudiante a continuar la atencién hasta finalizar el tratamiento durante los meses de

noviembre, diciembre y excepcionalmente febrero.
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3.1.La importancia de los sistemas de informacion. La historia clinica
La historia clinica es un derecho del usuario, es un documento legal y confidencial del

paciente, que recoge en forma ordenada el proceso de diagndstico, prondstico y plan de
tratamiento(14). Ademas del valor para los usuarios tiene un valor institucional importante
en cuanto a la organizacion, la gestion y la calidad institucional. Es una herramienta
importante para la epidemiologia, la planificacion en salud y en el caso de tratarse de una

institucién educativa es relevante en la ensefianza y en la investigacion(36).

Con la incorporacién de las tecnologias de la informacién se consolida el uso de historias
clinicas en formato electronico cuyo objetivo es mejorar la calidad, la eficiencia y la

continuidad asistencial suponiendo ademas una mejoria en la seguridad del paciente (37).

Los sistemas de informacion son, desde el paradigma de la salud colectiva, un pilar
fundamental que permite conectar los datos de las diferentes dimensiones que operan en la
salud de las personas (38). Tienen un gran valor para la investigacion epidemiol6gica y
para la vigilancia sanitaria, supone una optimizacion de recursos, un aumento del volumen
y calidad de la informacién, no obstante debe tenerse presente que el eje de la historia

clinica (y del servicio asistencial) es el usuario como sujeto de derecho(39-41).

Aunque el uso de los sistemas de informacion (de un tiempo a esta parte informaticos)
supone multiples beneficios, histéricamente se han encontrado dificultades para que esos
sistemas de informacion conjuguen en forma eficiente sus funciones asistenciales y las de

gestion y levantamiento epidemioldgico(38).

Durante la asistencia odontoldgica suelen privilegiarse los procedimientos clinicos
practicos sobre los de recoleccion de datos y registro de informacion, sin embargo cuando
se trata de una institucion educativa es necesaria la valoracion de estas instancias entre otras
cosas como generadoras de rutinas de trabajo(29). El uso de un lenguaje estandarizado, con
una terminologia dada, facilita el uso de estas herramientas informaticas asi como el
analisis longitudinal del proceso asistencial del usuario y la posterior sistematizacion de los

datos en caso de ser empleados con fines de investigacion o planificacion en salud (42).

El snis en Uruguay ha avanzado en la implementacion de la historia clinica electronica en

los prestadores puablicos y privados, es Gtil a la hora de pensar la atencion desde la
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estrategia de atencién primaria en salud (APS) a través de niveles de complejidad, mediante
mecanismos de referencia y contra-referencia(37). Por su parte la Fo incorpora desde el afio
2016 el uso de la historia clinica electronica, sin embargo esta HIFO no se encuentra
sincronizada con la respectiva historia clinica electronica general del usuario ni con otros

sistemas de informacion.

Todos los usuarios que demandan asistencia en FO son ingresados al sistema de informacion
electronico, HIFO. Este servicio como ya se mencion0 tiene la particularidad de ser publico
y de libre acceso pero no es gratuito, por lo tanto desde el inicio sabemos que el acceso de
los sujetos a la atencion y la continuidad en la asistencia estard determinado por sus
posibilidades de pago. Cuando el usuario inicia su proceso asistencial es informado sobre el
costo del tratamiento y para poder continuar debe aceptarlo. Sin embargo, en el transcurso
del plan de tratamiento y en funcion de las individualidades biologicas pueden aparecer
otros tratamientos necesarios y distintos del que origino la consulta haciendo que el costo
sufra modificaciones y como consecuencia, aunque el usuario haya accedido a la asistencia,

no pueda dar continuidad a la misma.

3.2.El acceso y la continuidad de la asistencia odontoldgica
A nivel tedrico se encontro una diferenciacion entre los conceptos de acceso y uso de un

servicio o continuidad en la asistencia. Si los ordenasemos cronoldgicamente, en cuanto al
proceso asistencial, nos encontramos primero con el acceso del sujeto al servicio de salud.
El modelo de Andersen (1973), y la conceptualizacion de accesibilidad de Donabedian
(1966) intentan explicar qué elementos inciden en el acceso a un servicio de salud, es decir
en la llegada (0 no) del sujeto mismo y la concrecion de la asistencia. Estos modelos
conjugan elementos del entorno (politicas de salud, estatus socioecondémico, aspectos
culturales, actitudes frente a la salud, valores), caracteristicas del prestador (disponibilidad

de servicios, ubicacién geogréafica), y del propio individuo(43-45).

En cuanto al individuo se distinguen factores predisponentes como son edad, sexo,
educacion, etnia, religion, ocupacién, creencias e ingresos. Actlan también factores
propiamente referidos a las necesidades en salud segin sean estas percibidas, la
sintomatologia y el estado general (45). En este punto también influye que tan susceptible

se cree el sujeto a cierto padecimiento, que gravedad o incidencia en su salud puede tener
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este y cuanto confie en que tomar alguna medida puede mejorar la situacion(43). Estos
elementos son particularmente aplicables a la esfera de la salud oral, siendo que si bien los
padecimientos en salud bucal repercuten en la calidad de vida de los individuos no
representan (en general) un riesgo o amenaza a la vida de las personas, y por tanto los

riesgos — beneficios pueden percibirse difusos para los sujetos.

Cuando investigamos sobre cual es el perfil de las personas que hacen uso de servicios
odontoldgicos se encontrd que algunas caracteristicas dependen si el sujeto es usuario de un
servicio publico o privado, y otras son independientes de eso. Entre las caracteristicas
comunes encontramos que son las personas de sexo femenino quienes mas hacen uso de los

servicios de salud odontolégico (44,46-48).

En cuanto a los ingresos y al nivel educativo vemos que las personas con mejores ingresos
y nivel de educacion superior concurren con mas frecuencia a la consulta odontologica que
aquellos con una situacion mas desfavorecida. Cuanto mayor sean las posibilidades

socioeconomicas seran usuarios de un servicio privado y no publico (46,47,49-53).

Las razones mas frecuentes que llevan a las personas a consultar en un servicio
odontoldgico, independientemente del tramo de edad, el estrato socio econdémico o si la
persona es usuario de un servicio publico o privado, es la busqueda de tratamiento,
apareciendo en los primeros lugares el dolor y la sintomatologia, seguido por
procedimientos restauradores (44,48,54-56). El control o la prevencion como motivo de
consulta se observa con méas frecuencia en los servicios privados (57). Analizando los
motivos de consulta por tramo de edad, se encontr6 que en los adultos mayores es frecuente

la consulta para realizacidn de protesis o para reparacion o ajustes de las mismas (48,58).

Una vez que el sujeto consigue acceder al servicio, el eslabon siguiente deseable es el uso o
continuidad de la asistencia. Esta continuidad se enfrenta a una serie de barreras que
también operan a nivel medio ambiental, a nivel de los prestadores de salud y a nivel
individual, y podrian explicar las inequidades, es decir las diferencias injustas y evitables,

en el acceso que los individuos y las poblaciones tienen a los servicios de salud(59).

Estudios sefialan que las barreras més trascendentes en el uso de servicios de salud bucal

son el nivel socioecondémico de las personas fundamentalmente dado por su capacidad de
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pago Yy el nivel educativo. La capacidad de pago le permite “comprar “el servicio, mientras
que niveles de educacién superior repercuten en el reconocimiento de la importancia de los
cuidados bucodentales (46,47,49,58).

Se encontr6 ademas que vivir en el area rural, pertenecer a una minoria étnica, o ser
inmigrante en un pais también se convierte en una barrera en la utilizacion de los servicios

de asistencia odontoldgica (60).

3.3.La evaluacion de la calidad de un servicio
Se encontré que la calidad del servicio podria ser un elemento facilitador para la

continuidad (61). La calidad esta dada por elementos relativos al servicio y otros que son
inherentes a los sujetos. Esto se debe a que las personas viven en un contexto sanitario
determinado con un modelo econdémico dado, atravesado por politicas sociales y sanitarias

que impactan en su vida y percepcion sobre su salud y su proceso asistencial (62).

La calidad asistencial es la que garantiza el acceso equitativo a los servicios de salud,
centrado en las personas, las familias y las comunidades, con niveles 6ptimos de seguridad,
efectividad, oportunidad y eficiencia (63,64). Avedis Donabedian define la calidad como un
tipo de atencién que maximiza el bienestar del paciente, teniendo en cuenta un balance
entre pérdidas y ganancias esperadas. Este autor propone desagregar la calidad en:
estructura, proceso y resultados y coloca el concepto de “enfoque sistémico” proponiendo

tres dimensiones para el abordaje de la calidad: interpersonal, técnica y fisica(61).

La evaluacion de la calidad de un servicio de salud es empleada muchas veces para evaluar
el proceso asistencial, y dentro de esta una de las opciones posibles es a través de la
satisfaccion del usuario. La satisfaccion es un concepto multidimensional que vincula

estrechamente las expectativas que se traen con el resultado o producto obtenido(65).

Existe evidencia suficiente que indica que la satisfaccion percibida por los usuarios de
servicios odontologicos no se ve influida por el sexo o la edad y que esta es mas
contundente cuando se cumplen las expectativas y se resuelve el motivo que lo acerco a la
consulta (66,67). La satisfaccion de un paciente con el servicio mejora su adhesién al

tratamiento y por tanto sus condiciones de salud bucal (68).
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Este trabajo de tesis fue realizado en un servicio educativo-asistencial, la literatura
consultada muestra que la satisfaccion de los sujetos en clinicas de atencion y ensefianza es
buena, pero los tiempos de espera para recibir la primera cita y la duracion de las consultas

se repiten como elementos poco satisfactorios (62,65,69,70).

Para medir esa satisfaccion entre otros mecanismos se emplean las encuestas de
satisfaccion donde se indaga acerca de la experiencia del sujeto en el servicio. Clasicamente
se preguntaba acerca de la estructura del servicio (equipamiento, planta fisica, confort) y la
atencion recibida (vinculo con el profesional o estudiante y con los demas trabajadores del
servicio). Corrientes mas contemporaneas han incorporado elementos subjetivos relativos a
la percepcion del usuario, como el cumplimiento de sus expectativas y la valoracion de su
experiencia. Respecto a este Gltimo punto cuando el usuario es investigado sobre la calidad
asistencial desde la satisfaccion, ponderan la valoracion humana y el trato interpersonal

frente a la planta y ambiente fisico (71-73).

La manera en que se estudia esa satisfaccion de los usuarios es diversa, incluyendo técnicas
cualitativas y cuantitativas empleando encuestas telefonicas, cuestionarios presenciales o
entrevistas en profundidad. Cuando se escoge como instrumento la encuesta telefénica los
detalles metodologicos deben ajustarse en la forma mas precisa posible dado que tiene en si
misma algunas dificultades. Esta bien documentado que los usuarios tienden a responder
estereotipadamente, pretendiendo agradar o satisfacer al encuestador intentado responder lo
que estaria siendo esperado escuchar (sesgo de cortesia)(68). Es decir, este tipo de

metodologia suele sobreestimar la satisfaccion del usuario(74).

La metodologia de categorizar las encuestas de tipo cuantitativo también es diversa, se
identificaron categorizaciones dicotomicas como satisfecho e insatisfecho, o con opcion si
0 no (72,75,76). Se encontr6 también una categorizacion en bueno, regular y malo y
también en, muy satisfecho, satisfecho, ni satisfecho ni insatisfecho, insatisfecho y muy
insatisfecho (22,23,69).

Las dimensiones que acostumbran abordar estas encuestas son las consideradas en el

analisis de la calidad de un servicio ya mencionadas en esta revision por Donabedian,

16



donde se incluyen preguntas para conocer la satisfaccion en cuanto a la estructura, el

proceso Y los resultados. Suele preguntarse ademas sobre el acceso y los costos (65).

A nivel nacional, como antecedente, existen en los ultimos 10 afios tres encuestas de
satisfaccion realizadas por el Ministerio de Salud Publica dirigidas a los usuarios de los
servicios de salud. Las mismas fueron realizadas por encuestadoras privadas y la
metodologia que se empleo fue la de encuesta telefénica con un cuestionario estructurado,
cuya duracion en promedio fue de 8 minutos. Se manejé la categorizacion muy satisfecho,
satisfecho, ni satisfecho ni insatisfecho, insatisfecho y muy insatisfecho. En ellas se
consulté mediante un paquete de preguntas sobre las dimensiones mencionadas en el
parrafo anterior y se incluyeron preguntas para conocer la satisfaccion global con preguntas
como fidelidad al prestador, recomendacion y satisfaccién propiamente dicha. Ademas se
incluyeron preguntas para describir el perfil socio demografico como sexo, edad, nivel de

educacion, departamento de residencia y percepcion del estado de salud (77,78).

Esta descripcion de la calidad y la satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud
tiene sentido en el analisis de la continuidad de la asistencia. Otra posibilidad es que el

usuario no logre sostener esa continuidad en la asistencia y la abandone.

Abandonar la atencion implica dejar de concurrir a las citas programadas para el desarrollo
de un tratamiento propuesto. Estudios reportan que aproximadamente el 30% de los

pacientes que acceden a un servicio de salud bucal abandonan el tratamiento(79).

La decision de un sujeto de abandonar el tratamiento implica en primer lugar un costo en
salud para el usuario, acompafiado de un costo para el sistema en términos econémicos y de
organizacion. Al mismo tiempo el abandono del tratamiento representa importantes
dificultades cuando el servicio de salud ademas de ser asistencial es de ensefianza,
dificultando el flujo de los usuarios cuya demanda es alta y perjudicando al estudiante
impidiéndole o dificultando el desarrollo de las competencias esperadas para el curso.
(80,81) Estudios realizados en centros universitarios de atencion odontologica mencionan

entre las causas de abandono la dificultad para concurrir en el horario designado (56,82).

Hay pocos estudios que fundamenten cientificamente el comportamiento de este fenémeno

desde lo conceptual y metodol6gico. No obstante varios autores han intentado explicar los
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motivos de abandono a través de situaciones personales, duracion de las consultas, miedo y
experiencias frustrantes previas, mal relacionamiento con el profesional, la organizacion de

los servicios y los costos (83).

Cuando los pacientes son consultados acerca de cuales son los motivos que lo hacen
abandonar el tratamiento, los que aparecen con mas frecuencia son el costo de las
prestaciones y el tiempo (tanto de espera para recibir atencién, tiempo de duracion del
tratamiento, duracién de las consultas y tiempo de traslado hasta el servicio)(56,82).
Existen ademas razones inherentes al propio individuo que lo predisponen al abandono del

tratamiento, relativos a la ansiedad, el temor y malas experiencias pasadas (56,79,82).

En la literatura se hallé cierta relacion que indica que aquellas personas con mas patologia
0 en peores condiciones de salud bucal son las que tienen mas predisposicion a abandonar
el tratamiento. Se hall6 también evidencia de que la mayor parte de los abandonos se da

apenas concluida la etapa de diagnostico (84).

Si bien son escasos los estudios que se proponen relacionar la satisfaccion del usuario con
la culminacion o no del tratamiento odontolégico propuesto, se hallé una asociacion débil
entre la insatisfaccion y el abandono del tratamiento(22). Sin embargo algunos elementos
que aparecen como favorecedores del abandono también aparecerian como elementos de
insatisfaccion del usuario, como el costo, los tiempos de espera y el relacionamiento con el

personal.

Conocer como es la calidad asistencial en la FO desde la perspectiva del usuario es de vital
importancia para poder ahondar en el conocimiento de la institucion y poder encontrar
herramientas que permitan el desarrollo y mejora de las potencialidades institucionales de
cara a una transformacién. Transformacion que le permita mejorar el acceso, el uso y la

continuidad de la asistencia.

3.4.El derecho a la salud bucal
Cuando nos referimos a la salud, bucal o general, deben considerarse dos aspectos por un

lado el derecho en si mismo a gozar de una salud que permita el desarrollo de los
individuos y las colectividades en todas su potencialidades, y por otro el derecho a la

asistencia sanitaria. Estos dos aspectos son desarrollados en forma clara por la salud
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colectiva (85). Ambos campos constituyen un derecho humano y deben ser atendidos desde
una ética de responsabilidad por el Estado.

En los primeros parrafos de este trabajo se coloca a la salud bucal como un derecho, sin
embargo la realidad epidemioldgica actual nos indica que hay gran volumen de patologia
bucal acumulada, por tanto el derecho a la salud en si misma y a la asistencia sanitaria no se

estaria efectivizando en la poblacion uruguaya.

Al colocarnos en el marco de la salud colectiva, vemos que tanto la situacion
epidemioldgica como las dificultades en el acceso son producto de maultiples procesos
sociales cuyo origen es el modelo macro econémico al que estamos sujetos. La propuesta
de la salud colectiva incluye ,entre otros elementos, transformaciones en el concepto de
salud, en las practicas sanitarias , en el paradigma epistemoldgico en que se sustentan las
investigaciones y en el posicionamiento académico de las instituciones formadoras de

recursos humanos(5,85).

Para el caso de la Universidad de la Republica esta se declara comprometida a traves de su
Ley Orgéanica con la abogacia por la justicia social y los derechos de los sujetos(86). En ese
sentido, por sus caracteristicas académicas la FoO tiene al menos un doble compromiso; por
un lado como prestador de servicios asistenciales en un contexto de inequidades y
mercantilizacién sanitaria y por otro comprender, discutir y hacer propuestas

transformadoras para mejorar la salud en Uruguay.

Como prestador de servicios, al menos desde el afio 2006 y hasta la actualidad la Asamblea
del Claustro de FO como 6rgano cogobernado y deliberativo coloca como tema de discusion
la aspiracion de trasformacion de la institucién en un servicio permanente de salud, las
denominaciones posibles han ido variando desde Hospital odontolégico, Hospital de la
Facultad de odontologia hasta la actualidad donde la tendencia es Clinica asistencial.

Actualmente aunque el servicio asistencial es de libre acceso, existe un arancel lo que

configura una barrera en el acceso, cuestionando profundamente el rol social.

Como institucion comprometida en comprender los problemas y pensar alternativas
transformadoras, en el afio 2015 la Fo elabora un documento en conjunto con el Ministerio

de Salud Publica y Asse dirigido a concretar la asistencia odontoldgica integral de los
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sujetos en el periodo de gobierno 2015-2020 donde se colocé entre las estrategias la
incorporacion de la FO como prestador del sNis asociado al Hospital de Clinicas o al
prestador publico ASSE. Se propuso ademads incorporar a través de la modalidad de
residencias las diferentes especialidades odontologicas(87). Estas propuestas no alcanzaron
a concretarse en el periodo de gobierno para el que fue pensado y se desconoce si las lineas
programaéticas del gobierno vigente se orientan en este sentido.
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4. Proposito del estudio y objetivos
Esta investigacion intenta colaborar en la busqueda de una mejora en el modelo asistencial

de la Fo, teniendo en cuenta que actualmente se estan procesando cambios en la gestién del
servicio de admision y registro y que no existe una sistematizacion a nivel institucional del
proceso asistencial. Este trabajo se propuso realizar una caracterizacion sociodemogréafica
de los usuarios que se atienden en la Fo, analizar el proceso asistencial, la satisfaccion de
los usuarios y discutir el papel que juega el servicio en la consolidacion del derecho la
salud bucal de la poblacion uruguaya.

Obijetivos

El objetivo general de esta investigacion es conocer la respuesta de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de la Republica a las necesidades de los usuarios que
demandaron asistencia odontologica durante el afio 2019.

Los objetivos especificos de este trabajo fueron:

1. Determinar el nimero de personas que demandaron asistencia odontoldgica en la FO
durante el afio 2019 y describir sus caracteristicas sociodemograficas.

2. Describir el proceso asistencial de los usuarios que demandaron asistencia en la FO
en 20109.

3. Conocer el grado de satisfaccion de las personas adultas que fueron atendidas en
clinicas de asistencia programada de la FO durante el afio 2019.

4. Describir posibles causas de abandono de los usuarios adultos que demandaron
atencién y fueron atendidos en clinicas de asistencia programada en la FO durante
2019.

5. Metodologia del estudio

Este capitulo explica los métodos empleados para alcanzar los objetivos planteados. Se
presenta en tres fases, y para cada una se detalla el origen de los datos, las variables
seleccionadas y la operacionalizacién de las mismas. La primera fase pretende dar
respuesta el primer objetivo especifico de determinar el niUmero y las caracteristicas de los
usuarios que demandaron asistencia durante 2019 en la Fo, y la segunda fase reune las
estrategias para conocer el proceso asistencial de los usuarios. La tercera fase explica
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concretamente como se elabord la encuesta de satisfaccion, como fue la seleccion de la

muestra y como se construyo el indice de satisfaccion global.

Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo de los usuarios que demandaron asistencia
en la FO durante 2019. Se emplearon para su realizacién fuentes de datos secundarias
proveniente de la base de datos de HIFO y fuentes primarias originadas en una encuesta

telefonica de satisfaccion realizada por la autora de este trabajo de tesis.

Desde la perspectiva ética, el estudio fue realizado con datos secundarios proporcionados
en forma de planillas disociadas y anonimizadas, donde en ningn momento se tuvo
posibilidad de acceder al nombre de los usuarios o su teléfono de contacto. EI Comité de
Etica de la investigacion de Facultad de Odontologia aprobo la realizacion de este trabajo
(Exp. No. 091900-000415-19).

Excepcionalmente, y con el aval institucional previo, la empresa de software que gestiona
HIFO habilité exclusivamente el nombre y teléfono de contacto de la muestra de usuarios

sorteada.

Ademas por ser una investigacion efectuada en la FO se solicito el aval institucional de su
Consejo directivo quién también aprob6 su realizacion (Exp. 091100-002244-19,
resolucion N° 82 del 28/11/2019). Se describen a continuacion las fases en que se organizo

el trabajo.

Primera fase: Esta fase pretende responder el primer objetivo especifico de este trabajo. Se
describe el perfil sociodemografico de todos los usuarios que concurrieron a la FO durante
el afio 2019.

La base de HIFO proporciono los datos en forma de planillas disociadas y anonimizadas.
Cada usuario tiene un numero de identificacion que permitié unir la informacion de las
diferentes planillas, sin la posibilidad de identificar el nombre y/o medio de contacto de ese

usuario.

La variable sexo fue categorizada en femenino y masculino. La variable edad fue

considerada en afios y se reporté con el nimero de afios cumplidos al momento de realizado
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el registro. La variable fecha se considerd por el mes en que se realiz6 el ingreso del

usuario.

La variable lugar de nacimiento se describe por departamento si el usuario es de

nacionalidad Uruguaya, si es extranjero, se describe por el nombre del pais.

Se describe el lugar de residencia actual categorizado por barrio si vive en Montevideo 0
por localidad si vive en el interior del pais.

Segunda fase: Esta fase pretende dar respuesta al objetivos dos de este trabajo. Se describe
el proceso asistencial y las caracteristicas sociodemograficas de los usuarios que

demandaron atencién durante el afio 2019.

La fuente de datos que se utilizd surge del sistema HIFO a través de la planilla “atenciones”,
donde aparecen todas las atenciones que se realizaron durante 2019. Se debe tener presente
que cada usuario puede (y es deseable) tener mas de una atencion dado que el sistema
genera una atencion cada vez que el usuario es atendido o derivado (atencion programada)

en una de las clinicas de la Fo.

Dado que cada usuario puede tener: a) atenciones que hayan sido efectuadas, b) atenciones
que fueron programadas o derivadas pero no fueron efectuadas, ¢) una combinacion de
ambas, d) solamente atenciones que no se efectuaron; se construyé la variable convocado.
Esta variable, convocado, tiene dos categorias: convocado si (quienes tengan al menos una
atencion efectuada en cualquier clinica de la Fo, excluyendo las efectuadas en el SRYA), y
no convocado (quienes no tengan ninguna atencion efectuada, o las tengan Unicamente en

el SRYA).

En cuanto a las atenciones, se construyo la variable atencién que consta de dos categorias:
efectuada y no efectuada. La categoria efectuada implica asistencia, es decir que fue
realizado un acto clinico (se alimenta de las categorias atendida, vista y alta de la HIFO). La
categoria no efectuada refleja un transito en el sistema pero no asistencia (construida a
partir de las categorias de la HIFO: en clinica, en estudiante, en grupo, programada y
vencida), y corresponde a atenciones que fueron programadas o derivaciones que se

realizaron entres clinicas o internamente en una misma clinica.
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La variable clinica de atencion se define por la clinica donde recibi6 la atencién,
programacion o derivacion y cada categoria corresponde a una clinica asistencial como se

detalla a continuacioén:

- Clinica Integrada 1 (Integrada 1)

- Operatoria Dental 1 (Op 1)

- Rehabilitacion en Prostodoncia Removible 1 y Gerodontologia. (Completa)

- Terapéutica Endodontica (Endo)

- Operatoria Dental 1l (Op 2)

- Periodoncia (Perio)

- Clinica de rehabilitacién en Prostodoncia removible 1l (PPR).

- Clinica de rehabilitacion en Prostodoncia fija y trastornos témporo—mandibulares
(Fija)

- Cirugia Buco Maxilo Facial : (CBMF I, CBMF 11, CBMF IIl)

- Patologia y semiologia Buco maxilar y clinica Estomatolégica (Patologia)

- Servicio de Urgencias

- Servicio de registros (SRYA)

- Otros (Clinicas de posgrado)

Las categorias de esta variable, clinica de atencion, fueron agrupadas para una parte del
analisis estadistico. Las clinicas de cirugia 111,111 formaron una categoria llamada Cirugia.
Las clinicas de rehabilitacion de tercero (Integrada 11y Completa) conformaron la categoria

Integrada 11, y las de cuarto (Endo,Op2, Perio, PPR) la categoria Integrada Ii1.

Se generd una variable tipo de atencion de categorizacion dicotomica segun el tipo de
atencion de estas clinicas en: asistencia espontanea (CBMF I, CBMF 1, CBMF 11, Patologia,
Urgencias) y asistencia programada (Integrada 1,0pl, Completa, Endo,Op2, Perio, PPR y
fija).

Fue construida otra variable dicotomica llamada puerta de ingreso la cuél da cuenta a
través de que clinica ingresé el usuario a la asistencia cuando esta no fue a través del SRYA.

Las categorias son puerta de ingreso esperable (CBMF 1, CBMF Il, CBMF lil, Patologia,
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Urgencias, Odontopediatria y Ortopedia) y no esperable (todas las demés clinicas

asistenciales de la FO).

Los datos cuantitativos obtenidos desde la base de datos acerca del volumen de usuarios y
las atenciones segun cada clinica de FO fueron cotejados con la informacion que brinda
directamente la interfaz del sistema de HIFO. Se trabajo con cada clinica solicitando al
software los pacientes para todo el afio 2019, donde se muestran las fechas de ingreso y la
categorizacion del “estado” de las atenciones. Se corrobord de este modo la veracidad de
los procedimientos realizados para el filtrado y manejo de la base que se presentd como

compleja desde el inicio.

Por otro lado, el nimero de atenciones concretadas por clinica asistencial tiene relacion
directa con el nimero de estudiantes que cursan cada una de las clinicas. La informacion
del nimero de estudiantes y el nimero de los que aprobaron el curso fue proporcionada por

bedelia.

Tercera fase: Esta fase pretende dar respuesta a los objetivos tres y cuatro de este trabajo,
para ello se realiz6 una encuesta telefonica de satisfaccion a una muestra de los usuarios

adultos que recibieron asistencia programada en FO durante el afio 2019.

Se gener6 un marco muestral, con apoyo del Servicio de Epidemiologia y Estadistica de
Facultad de Odontologia (SREPISTAT), cuyos criterios de inclusion fueron los siguientes:
pacientes adultos (mayores de 15 afos) que recibieron asistencia (convocado si) en alguna

de las clinicas de asistencia programada de grado durante 2019.

La muestra fue probabilistica y se selecciond a través de un disefio muestral sistematico. El
marco muestral se ordend por variables de informacion auxiliar como edad y sexo de modo
de poder controlar la muestra por esos atributos, haciendo que el disefio fuera mas eficiente.
Para el sorteo de la muestra , que fue de tipo autoponderado (pesos muestrales iguales, lo

que simplifica luego el analisis al expandir los datos), se uso la libreria sampling(88).

Luego de la recoleccion y del analisis de los datos se realiz6 el analisis de la no respuesta
(NR). En este tipo de estudio donde el contacto es telefonico, era esperable y presumible
que la NR no fuera aleatoria, por lo que se efectué un procedimiento de calibracion

ajustando los pesos muestrales mediante pos estratificacion.
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El tamafio de muestra fue de 500 pacientes, ese niumero contempla una NR del 30 % que
aumenta el tamafio original de 350, que permite hacer estimaciones de prevalencias

cercanas al 40% y que considera el factor de correccion de poblaciones finitas.

La encuesta fue realizada en forma telefonica entre el 15 de enero y el 16 de abril de 2021,
quienes tenian teléfonos celulares fue esa la primera opcién seguida del teléfono fijo en
caso de no respuesta; Yy quienes no contaban con celular fueron llamados al teléfono fijo

directamente.

La bibliografia relata que un contacto previo con el encuestado y el aviso de que sera
Ilamado, reduce la “sorpresa” y podria reducir la no respuesta. (89,90). Por esta razon, y
con el objetivo de optimizar la tasa de respuesta, a los sujetos que contaban con teléfonos
celulares, se les envid un mensaje de texto en la semana del 11 de enero de 2021
informéandoles que en los siguientes dias serian llamados para realizarles una encuesta

telefonica, y se les proporciond por esta via informacion referente a la investigacion.

Las llamadas fueron realizadas por la investigadora en forma aleatoria en tres turnos:
mafiana, tarde y noche. La duracion promedio de cada llamada fue de 8 minutos. En caso
de no respuesta se repitié dos veces la llamada en el mismo momento, si no se conseguia el
contacto se registraba el turno y se continuaba con los participantes de la lista. Al llegar al
final de la lista se comenzaba desde el inicio intentado contactar en un turno diferente al de

la primera vez, este procedimiento se realizd 5 veces.

Una vez que el participante contestaba, la investigadora se presentaba con su nombre y
apellido, institucién a la que pertenecia y profesion. Se explicaban los objetivos y
pertinencia del proyecto y se invitaba al sujeto a participar solicitando su consentimiento
verbal. A cada participante se le proporcion6 como beneficio la posibilidad de retomar la

asistencia en FO si era de su interés.

El cuestionario constd de preguntas estructuradas categorizadas mediante dos escalas: una
numérica del 1 al 5, donde 1 era muy insatisfecho, 2 insatisfecho, 3 ni satisfecho ni
insatisfecho, 4 satisfecho, 5 muy satisfecho y 6 no sabe o no contesta; y la otra de si, no y
no sabe 0 no contesta. Se incorporaron ademas tres preguntas con posibilidad de respuesta
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abierta donde se registraban las palabras del encuestado. El cuestionario de la encuesta se
encuentra disponible en el Apéndice | Formulario de la encuesta de satisfaccion.

La entrevista comenzaba registrando la fecha y el turno, luego se realizaban preguntas
generales como nombre, edad, maximo nivel de estudios alcanzados y actividad. Para el
méaximo nivel de estudios alcanzados las categorias posibles de respuesta fueron: primaria
completa, primaria incompleta, secundaria completa, secundaria incompleta, terciaria
completa, terciaria incompleta, otros. En cuanto a la actividad el participante podia
seleccionar mas de una respuesta dentro de las posibles: trabaja, estd desempleado,
jubilado/pensionista, no trabaja ni busca trabajo, estudiante. En el caso de que la persona
tuviera otra actividad ademés de ser estudiante esta actividad se considerd en primer lugar,

en caso de ser Unicamente estudiante esto se considerd en primer lugar.

A continuacion se realizaban preguntas inherentes a la atencion en la FO: porque escogié FO
para atenderse, si fue esa la primera vez que lo hacia y en que turno concurria (matutino,

vespertino, nocturno)

Luego se abordd la estructura, el proceso y los resultados del servicio desde las
dimensiones de la atencién técnica, el ambiente fisico y el trato interpersonal. Sobre la
estructura se pregunt6: comodidad de la sala de espera y box, privacidad/intimidad, higiene
y estado de los bafios. Sobre el proceso de atencidn se preguntd acerca de los tiempos de
espera, duracion de las consultas y trato personal. En cuanto a los resultados se preguntd si
culmind el tratamiento, si esta aln en tratamiento o si abandon6 el mismo. Ademas se

consultd si estaba conforme y si el tratamiento cumplid con sus expectativas.

Se realizaron preguntas sobre los costos de las prestaciones, la satisfaccion global y
fidelidad.

Siendo que nos interesa conocer el fenbmeno de abandono en la FO, y dado que no
accedemos a esa informacion a través de la base de datos que proporciona la HIFO, a las
personas que contestaban que abandonaron la atencién se le preguntd el motivo de
abandono dando 7 posibles opciones: distancia del lugar, costo de los tratamientos,
duracion del tratamiento, duracion de la consulta, trato personal, temor y otros, dandosele la
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opcion de poder describir esos motivos. El usuario podia seleccionar tantas opciones como
deseara.

Para finalizar la encuesta se preguntaba a los participantes si tenian alguna sugerencia o

algin otro comentario y se lo registro con las palabras del encuestado.

Con la informacion recogida de la encuesta se construyeron las variables: motivo de
eleccidn, resolucién de tratamiento, motivo de abandono, satisfaccion global y sugerencias.
La variable motivo de eleccidn se construyo en base a la respuestas de la pregunta abierta
¢por qué eligié atenderse en FO? En base a la frecuencia con que se repetian las respuestas
se agrupo en las siguientes categorias: costo, recomendacion, conocido o familiar invita,
estudiante FO, publicacién en redes sociales, siempre se atendié en Fo, otros.

La variable resolucion de tratamiento, se edificd segun el usuario haya completado su
atencion o no. Se consideré abandono cuando el paciente dejé de concurrir a las consultas
en 2019, y lo identifico de ese modo. Se considerd alta si resolvio el motivo de consulta que
lo derivo a esa clinica en particular y relata no tener tratamientos pendientes, y se considero
en tratamiento cuando relat6 tener pendiente la culminacion de un tratamiento y estar
esperando ser convocado nuevamente. Se construyé la categoria otros para aquellos
participantes que relatan no haber abandonado, no estar en tratamiento y tampoco haber
resuelto el motivo de consulta particular que lo llevo a esa clinica asistencial. Por tanto la
variable resolucion de tratamiento se categorizé en: alta, tratamiento, abandono y otros.

La variable motivo de abandono se categoriz6 segun posibles causas: distancia al lugar de
residencia, costo de los tratamientos, duracion del tratamiento y/o las consultas, trato
personal, temor y otras.

La variable sugerencia se categorizd segun a la frecuencia y similitud de la respuestas
agrupandose en las siguientes categorias: no hace sugerencias, costos mas accesibles,
excelente atencion, mas docentes por clase, mejorar el trato de los docentes con los
estudiantes, muy largo el tratamiento y/o la consulta, otros (muy heterogéneas las
sugerencias).

Para el andlisis estadistico de este estudio se utilizd el Software R.(91) Se realizaron
distribuciones de frecuencia relativa y absoluta para las variables de las tres fases, para el

caso de la edad se realiz6 la media. Se empleo la prueba de chi cuadrado para evaluar si la
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distribucion del volumen de atenciones (efectuadas y no efectuadas) podia mostrar una
asociacion con el tipo de clinica. La misma estrategia de anélisis con la misma prueba
estadistica permitié evaluar si la resolucion del tratamiento se asociaba con el sexo, la
valoracion de la duracion de la consulta y los costos. Para la encuesta de satisfaccion se

calculo la frecuencia de categoria por variable.

6. Resultados
Se presentan en este capitulo los resultados segun el orden propuesto en la metodologia.

Inicialmente se describiran la totalidad de los usuarios que demandaron asistencia, luego se
expondran las caracteristicas de quienes concretaron la asistencia y se detalla la respuesta
asistencial segun cada clinica. En el Gltimo apartado se analizard la satisfaccion y la

resolucion del tratamiento, ambos producto de la encuesta telefonica.

6.1.Primera fase: descripcion de los usuarios que demandaron asistencia en

Facultad de odontologia durante 2019
El total de usuarios registrados para atenderse durante 2019 fue de 8322; en cuanto al sexo

el 57,7% pertenecen al femenino, 42,1% al masculino y un 0,2% no tiene registrado el sexo
en la base de datos.

La media de edad encontrada fue de 40 afios. Este promedio corresponde al célculo
realizado para el 92% de los usuarios, el restante 8% no tenian registrada la edad en la base,
0 aparecian con méas de 100 afios 0 menos de 1 al momento de realizado el registro, por lo
que se entiende que hubo un error al momento de la digitacion. Existe un rango amplio
(entre 1 y 94 afios) en las edades de los usuarios que demandan asistencia, concentrando la
mayor proporcién entre los 20 y los 61 afios, siendo la edad de 20 afios la que presenta

mayor nimero de personas.

TABLA 2 Sexo y edad de los usuarios que demandaron atencién durante 2019

N % Media de edad afios
Femenino 4807 57,7 40,3
Masculino 3501 421 39,8
No se registra 14 0,2 32
Total 8322 100 40,1
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Se encontr6 que el 92% de las personas son de nacionalidad Uruguaya, hallandose un 8%
de migrantes donde los paises con mayor frecuencia son Venezuela (30%), Argentina
(19%), Cuba (12%) y Brasil (6%).

Cuando estudiamos la residencia actual el 78,2% de las personas viven en Montevideo,
15,8% viven en Canelones y el 6% restante se distribuye entre los deméas departamentos.
Para el caso de los residentes en Montevideo se describio la distribucion por barrios. Segun
el barrio de los usuarios que llegan demandando asistencia nos encontramos que aparece
Montevideo registrado como barrio en el 9,3% de los casos. En la ilustracién 2 se muestran
los barrios de mayor frecuencia, y acumulan entre ellos el 31,3% de las personas, los demas
aparecen con una frecuencia menor al 1,9% en cada uno y no se ilustran. En la tabla 3 se
muestra la distribucion de frecuencia de los barrios que acumulan mas del 1,9%. Dado que
Montevideo aparece como barrio, lo cual es un error, y siendo que la suma de porcentajes
de los barrios considerados lo incluye, se reescalan los porcentajes de cada barrio de modo

que sumen 100% al no considerar a Montevideo.
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FIGURA 1 Mapa de Montevideo: Barrios de residencia de los usuarios que demandan atencion en fo
2019

TABLA 3 Referencias y distribucion de barrios
% Ref

Barrio % Reescalado Mapa
Montevideo 9,3% -- --
Piedras Blancas 3,6% 3,9%
Union 3,3% 3,6%
Cordon 3,2% 3,6%
Cerro 2,9% 3,2%
Buceo 2,5% 2,8%
La blanqueada 2,5% 2,8%
Manga 2,4% 2,7%
Cerrito 2,3% 2,6%
Centro 2,2% 2,4%
Parque Batlle 2,2% 2,4%
Nuevo Paris 2,1% 2,3%
Punta Rieles 2,1% 2,3%
Otros 59,4% 65,4% --
Total 100,0% 100,0%

De las 8322 personas que se registraron para recibir asistencia en el afio 2019 el 76,7%
fueron ingresados por primera vez al sistema en ese afio, mientras que el 23% restante ya

habian sido ingresados a la base HIFO en afios anteriores.
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Para ese afio, entre los meses de abril y julio se concentr6 el 85% de los ingresos siendo

abril el mes con mayor proporcion de usuarios ingresados al sistema (18,8%).

20%

15%

10%

ingresos

5%

Frecuencia relativa

O% T T T T T T T T T T T 1
FEFFE S T PSS

Meses en que se realizé el ingreso

GRAFIcO 1 Distribucién de frecuencia meses de ingreso al sistema durante el afio 2019

6.2.Segunda fase: descripcion de la asistencia clinica en Facultad de
odontologia

De los 8322 usuarios que fueron ingresados al sistema el 37,7% (3135) pertenecen a la
categoria convocados mientras que el 62,3% (5187) pertenecen a la categoria no
convocados (ver ilustracion 2). Cuando se estudiaron las caracteristicas demograficas como
sexo, edad y barrio de residencia de ambos grupos, convocados y no convocados, no se
hallaron diferencias demogréaficas en los perfiles de las personas (ver tabla 16 en Apéndice

Il Tablas de resultados).
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FIGURA 2 Distribucion de usuarios convocados y no convocados

P

3135
(37,7%)
Usuarios convocados
8322 \
(100%) .
Usuarios ingresados al sistema [ 5187 B
(62,3%)

Usuarios No convocados

De los 3135 usuarios que fueron convocados solo 25,6% ingresaron al servicio asistencial a
través del sRYA (ver ilustracion 3). Otro 25,7% de los usuarios convocados ingresaron por
otras puertas de ingreso esperables; distribuyéndose de la siguiente forma: cBMF 1 9,4%,

CBMF 1l 22,1%, CBMF 111 21,2%. Urgencia 14,8%, odontopediatria 28,6% Yy ortopedia 2,9%.

El 48,6% de los usuarios que recibieron atencién ingresaron al servicio por puertas de

ingreso no esperables.

FIGURA 3 Ingreso al sistema de los usuarios convocados

[ 804 A 25,7%
(25,6%) Puertas de ingreso
. esperables
Ingresan al servicio a
8135 través del SRyA
(100%) ) X
Usuarios convocados 2331
(74,4%)
No ingresan al servicio a
traves del SRYA 48,6%
Puerta de ingreso no
esperables

Entre los 5187 usuarios que no fueron convocados se encontrd6 que a 2252 (43,4%)
personas sélo se les ingresaron los datos patronimicos en HIFO pero no se le efectuaron ni

programaron atenciones. Mientras que a las otras 2935 (56,6%) si bien no se les efectlo
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ninguna prestacion clinica, se les realizo la etapa de diagndstico en el SRYA (ver ilustracion

4).

FIGURA 4 Distribucién de los usuarios no convocados

5187
(100%)
Usuarios No convocados

2252
(43,4%)
Sélo son ingresados en HIFO

No reciben ninguna atencion, ni
en SRYA

2935
(56,6%)

Usuarios con atenciones
efectuadas solo en SRYA

Se encontrd que el sistema HIFO generd 29215 atenciones durante el afio 2019, estas

atenciones incluyen tanto atenciones efectuadas como no efectuadas (atenciones

programadas o derivaciones internas dentro de la propia clinica o entre diferentes clinicas

de FO). Solo el 33,9% (9924) de esas 29215 atenciones pertenecen a la categoria efectuada,

incluyendo las 3817 atenciones que se efectuaron en el SRYA. En la tabla 4 se muestra como

se distribuyen la totalidad de las atenciones efectuadas entre las clinicas asistenciales

(ranking), sin considerar las atenciones que se efectian en el sRYA. En la misma tabla se

muestra como se distribuyen las atenciones efectuadas y las no efectuadas para cada clinica

asistencial. Las caracteristicas demograficas (sexo y edad) de los usuarios atendidos en

cada clinica se describen en la tabla 17 del Apéndice Il Tablas de resultados.
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TABLA 4 Estado de las atenciones

Clinica efeclzlu(; das Efectuadas Total general | Ranking* Ratio
Otros 77,5% 22,5% 100,0% 23,8% 0,3
Completa 53,1% 46,9% 100,0% 19,3% 0,9
Op1l 73,6% 26,4% 100,0% 13,2% 0,4
Endo 83,6% 16,4% 100,0% 8,2% 0,2
Odontopediatria 65,4% 34,6% 100,0% 5,5% 0,5
Integrada 1 66,9% 33,1% 100,0% 5,5% 0,5
CBMF I 70,5% 29,5% 100,0% 4,3% 0,4
CBMF 1l 71,8% 28,2% 100,0% 4,1% 0,4
Op?2 82,4% 17,6% 100,0% 3,3% 0,2
PPR 89,4% 10,6% 100,0% 3,2% 0,1
Fija 81,9% 18,1% 100,0% 3,0% 0,2
Urgencia 64,6% 35,4% 100,0% 2,6% 0,5
CBMF | 77,3% 22,7% 100,0% 1,7% 0,3
Perio 91,6% 8,4% 100,0% 1,1% 0,1
Patologia 84,2% 15,8% 100,0% 0,8% 0,2
Ortopedia 85,5% 14,5% 100,0% 0,4% 0,2
Total general 75,6% 24,4% 100,0% 100,0% 0,3

*El ranking corresponde al lugar que ocupa cada clinica en la globalidad de las
atenciones efectuadas en la FO

TABLA 5 Prueba Chi. Ratio de atenciones efectuadas clinicas agrupadas

Clinica No Efectuadas Total Ratio
efectuadas general

Integrada 11 3582 1986 5568 0,55
Urgencia 290 159 449 0,55
Integrada | 672 333 1005 0,50
Odontopediatria/Ortopedia 779 360 1139 0,46
Cirugia (1,11,111) 1618 617 2235 0,38
Otros 5025 1455 6480 0,29
Fija 834 184 1018 0,22
Patologia 251 47 298 0,19
Integrada 11 5899 967 6866 0,16
Total general 18950 6108 25058 0,32

Las atenciones que se efectuaron fueron 9924, de las cuales el 38,5% corresponden a
atenciones realizadas en el sRYA. Si dejamos de lado SRYA, vemos que en la FO durante

2019 se efectuaron 6108 atenciones de las cuales 4653 corresponden a las clinicas de
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ensefianza de grado. En la tabla 6 se describe como se distribuyen las atenciones y los

usuarios segun clinica asistencial.

Para el tipo de atencidn, se encontr6 que el 13,5% de las atenciones efectuadas pertenecen a
las clinicas de asistencia espontanea mientras que el 86,5% a las clinicas de asistencia

programada.

TABLA 6 Media de atenciones efectuadas por usuario

. Atenciones : Medi
iltlenr:g?é(rj]e efectuadas JELEITS ate‘ra]?:izr?;
N % N % por usuario
Completa 1179  19,3% | 263 7,6% 4,5
Opl 807 132% | 356 10,3% 2,3
Integrada | 333 5,5% 170 4,9% 2
Otros 1455 238% | 808 23,4% 1,8
Endo 500 8,2% 318 9,2% 1,6
Op2 200 3,3% 132 3,8% 1,5
PPR 197 3,2% 135 3,9% 15
Perio 70 1,2% 55 1,6% 1,3
Odontopediatria| 335 55% | 282 8,2% 1,2
Fija 184 3,0% 151 4,4% 1,2
CBMF I 264 4,3% 235 6,8% 11
CBMF Il 251 4,1% 231 6,7% 1,1
Urgencia 159 2,6% 152 4,4% 1,1
CBMF | 102 1,7% 97 2,8% 1,1
Patologia 47 0,8% 48 1,4% 1
Ortopedia 25 0,4% 24 0,7% 1
Total general 6108 100,0% |3457* 100,0% 1,8

*El total de usuarios asistidos aparece en la tabla con un valor mayor al
descripto (3135) dado que un mismo usuario puede recibir asistencia en

maés de una clinica de Fo.

Las atenciones que se efectdan responden a un comportamiento estacional segun los meses
que se describe en el grafico 2, y es bastante homogéneo entre las clinicas asistenciales

tanto de asistencia espontanea como programada.
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GRAFICO 2 Distribucion mensual de las atenciones efectuadas

La cantidad de atenciones que cada usuario recibe presenta una gran variabilidad, entre 1 y
24, sin embargo se encontr6 que 2137 personas recibieron solo una atencién, 440 dos
atenciones, 188 tres atenciones y 117 cuatro atenciones. La frecuencia de usuarios que
reciben mas de 4 atenciones disminuye sensiblemente respecto a los mencionados y se

muestra en el grafico 3.
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GRAFICO 3 Atenciones efectuadas por usuario

6.3.Tercera fase: encuesta de satisfaccion
Se presentaran a continuacion las caracteristicas del marco muestral. Los usuarios adultos

(15 afios 0 mas) atendidos en las clinicas de asistencia programada de la carrera de grado
(Integrada I, Completa, Op 1, Endo, Op 2, Perio, PPR Y fija) durante 2019 fueron 1310 y se
observan las caracteristicas demograficas descriptas en la tabla 6. Estos usuarios residen
con mayor frecuencia en los siguientes barrios: Cordén (4,9%), Piedras Blancas (4,5),
Unidn (4,4%), Cerro (3,7 %) , Nuevo Paris (3,4 %), La banqueada (3,3%), Cerrito (2,8%),
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Parque Batlle (2,7%), Buceo (2,5%), Pocitos (2,3%), Punta de Rieles (2,3%), La comercial
(2,2%), Villa espafiola (2,1%) y Malvin norte (2,1%), el resto de los barrios aparece con

una frecuencia menor al 2% y no se describen.

TABLA 7 Descripcion demografica usuarios adultos de las clinicas de grado de asistencia

programada
Sexo % Media de edad en afios
No se registra 0,03% 38,0
Femenino 62,5% 44,7
Masculino 37,5% 48,7
Total 100% 46,2

La muestra sorteada para la encuesta fue de 500 participantes donde el 65% pertenecen al
sexo femenino y 35% al sexo masculino, el promedio de edad es de 43 afios y el 82% reside
actualmente en el departamento de Montevideo.

Generalidades de la encuesta

El nimero de participantes que contestaron la encuesta fue de 303, con una distribucion por
sexo y edad igual a la muestra. EI 66% de las llamadas fueron realizadas en el turno
vespertino, 27% en el matutino y sélo un 6% en el nocturno. El promedio de intentos por
participante fue de 2, con una distribucion heterogénea donde 54% de los que respondié lo

hizo en el primer intento, el 30% en el segundo y el 10% en el tercero.

La no respuesta correspondio a un 39% (197 participantes), se estudid para evaluar posibles
sesgos pero mostrd ser aleatoria ya que se mantuvo la proporcion por sexo de la muestra,
65% femenino y 35% masculino, y el promedio de edad similar de 42 afios. Dentro de las
197 personas que no contestaron la encuesta: el 42% no atendié en ningin momento
(promedio de 3 intentos), el 37% tenia el nimero bloqueado, apagado o no podia recibir
llamadas (promedio de 2 intentos realizados en diferentes dias y turnos) y el 13%
corresponden a numeros equivocados. El 8,6% restante fueron personas que si bien
contestaron la llamada no pudieron completar la encuesta ya sea por ser muy mayor o por

no tener interés en participar.

La distribucion por sexo de los encuestados acompaiia la distribucion de la muestra

sorteada, siendo un 65% de sexo femenino y un 35% masculino. La media de edad general
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es de 43 afios, y segun el sexo tenemos que para el femenino la media fue de 43 afios

mientras que para el masculino fue de 45 afios.

TABLA 8 Educacion y actividad

N % Media Edad

Maximo nivel de estudios alcanzados

Primaria incompleta 9 2,9% 51,2
Primaria incompleta 41 135% 52,4
Secundaria incompleta 123  40,6% 440
Secundaria completa 52 17,2% 46,1
Terciaria incompleta 53 17,5% 31,1
Terciaria completa 25 8,3% 43,0
Total 303 100,0% 43,4
Actividad

Trabaja 167 55,1% 39,3
Esta desempleado 55 18,2% 41,8
Jubilado/Pensionista 54 17,8% 64,2
No trabaja ni busca trabajo 11 3,6% 46,0
Estudiante 16 5,3% 19,7
Total 303 100,0% 43,4

TABLA 9 ;Por qué eligi6 atenderse en la FO?

¢Por qué eligi6 atenderse en la FO? N %
Costo 105 34,7%
Conocido/familiar invita 71 23,4%
Recomendacion 65 21,5%
Otros 22 7,3%
Estudiante FO 15 4,9%
Siempre se atendi6 en la FO 14 4,6%
Publicacién en redes sociales 11 3,6%
Total general 303  100,0%

Valoracion de la estructura del servicio
Respetaremos la clasificacion empleada a la hora de elaborar el instrumento, y

describiremos la satisfaccion en cuanto a estructura, el proceso y los resultados.

En cuanto a la estructura del servicio, en la tabla 9 se describe la distribucién de frecuencias

para cada variable de estudio.
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TABLA 10 Estructura del servicio

Saladeespera  Box  Privacidad Limpieza Bafios
Muy insatisfecho 0,3% 0,0% 4,0% 0,0% 0,0%
Insatisfecho 1,7% 0,3% 5,0% 0,7% 1,3%
Ni satisfecho ni
insatisfecho 18,8% 7,3% 23,1% 3,6% 8,6%
Satisfecho 23,1% 28,4% 25,7% 22,1% 16,2%
Muy satisfecho 51,8% 63,0% 39,9% 72,3% 44,9%
Ns/Nc 4,3% 1,0% 2,3% 1,3% 29,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

El proceso asistencial

El proceso asistencial, valorado por los tiempos de atencion, el trato personal y los costos

se reportan en las tablas 11, 12 y 13 respectivamente.

TABLA 11 Valoracion del tiempo

Espera a ser convocado | Duracién de la consulta Puntualidad
% fac N % Fac % fac
Muy insatisfecho 0,3% 0,3% 6 05% 0,5% 1 0,3% 0,3%
Insatisfecho 13% 1,6% 24 39% 4,4% 4 1,3% 1,7%
Ni satisfecho ni 79% 95% | 65 159% 203% | 24  7,9%  9,6%
insatisfecho
Satisfecho 264% 359% | 72 235% 438% | 80 264%  36%
Muy satisfecho 57,1% 93,0% | 127 518% 956% | 173 57,1% 93,1%
Ns/Nc 6,9% 100% 9 44% 100% | 21 6,9%  100%
Total 100%  --- 303  100% -- 303  100,0% --
TABLA 11 Valoracion del trato personal
Paciente- Docente- Docente-
estudiante paciente estudiante
Muy insatisfecho 0% 0,9% 1,3%
Insatisfecho 2,3% 2,9% 3,3%
N! satl_sfecho ni 0.9% 9.2% 10.9%
insatisfecho
Satisfecho 9,9% 20,5% 27,7%
Muy satisfecho 83,2% 56,8% 51,5%
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Ns/Nc 3,6% 9,6% 5,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 14 se muestra la distribucién de frecuencia de las respuestas de los encuestados

en relacion a los costos de la atencién en FO y en relacién a la satisfaccion general.

TABLA 12 Valoracion del costo y satisfaccion general

Costo Dificultad para Satisfaccién
costear
N % N % N %
Muy insatisfecho 3 1,0% 9 3,0% 3 1,0%
Insatisfecho 4 1,3% 25 8,3% 4  1,3%
Ni satisfecho ni

insatisfecho 36 11,9% 69 22,8% 14  4,6%
Satisfecho 102 33,7% 70 23,1% 52 17,2%
Muy satisfecho 141 46,5% 108 35,6% 220 72,6%
Ns/Nc 17 5,6% 22 7,3% 10 3,3%
Total 303 100,0% | 303 100,0% | 303 100,0%

El resultado de la asistencia
El 66,7% de quienes respondieron la encuesta se mostraron muy satisfechos con los

resultados, el 13,5% satisfechos, el 4,9% ni satisfechos ni insatisfechos mientras que un 4,9
% se mostrd insatisfecho o muy insatisfechos. Cifras similares se encontraron en el
cumplimiento de las expectativas donde el 65% reportd que el resultado cumplio
ampliamente con las mismas. Se pregunté también sobre la satisfaccion general con la
atencion recibida, el 72,6% respondio estar muy satisfecho, el 17,2 satisfecho, el 4,6 ni

satisfecho ni insatisfecho y el 2,3% insatisfecho o muy insatisfecho.

La resolucion del tratamiento se agrup6 segun cuatro categorias que se describen en la tabla
13, donde ademéas se incorpora como se comporta el fendmeno segun el sexo de los

participantes.
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TABLA 13 Resolucién del tratamiento

Resolucién de tratamiento N % Femenino Masculino
Abandono 43  14.2% 15,2% 12,3%
Alta 180 59,4% 59,4% 59,4%
En tratamiento 54 17,8% 16,8% 19,8%
Otros 26 8,6% 8,6% 8,5%
Total general 303 100% 100% 100%

La edad promedio para quienes abandonaron fue de 45 afios. Dentro de las 43 personas que
relatan haber abandonado la asistencia el 70% corresponden a usuarias de sexo femenino,
las que tienen 30% mas chances de abandonar que los hombres en este estudio. Se encontro
ademas que un 67% de las personas que estaban muy insatisfechas con el costo

abandonaron.

Cuando se preguntd sobre los motivos de abandono el 31,4% respondidé que se debia a
motivos personales no incluidos en las opciones proporcionadas en la encuesta, donde se
destacan problemas de salud, dificultad para concurrir en el horario indicado e
incomodidades en el proceso de atencion. EI 31,4% relat6 abandonar el tratamiento por la
duracion del mismo, el 21,6% debido al costo, el 9,8% debido al trato personal recibido, el
3,9% por la distancia desde sus domicilios a FO y el 2% por temor a la asistencia.
Fidelidad al servicio y sugerencias de los usuarios

Al ser preguntados si volverian a atenderse en FO el 94,1% respondié que si lo haria, el
3,6% respondié que no, mientras que el 2,3% respondié que no tiene una respuesta.
También se preguntd si le recomendaria el servicio a alguien mas y las cifras son similares;
el 94,7% le recomendaria a alguien mas atenderse en FO, el 2,9% no lo haria y un 2,3% no
tiene una opinion al respecto.

Sugerencias

El 22,1% de las personas encuestadas realizO comentarios y sugerencias, consistio en una
pregunta abierta, las respuestas se agruparon segun similitud en las siguientes categorias

propuestas en la tabla 16.
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TABLA 14 Sugerencias

Sugerencias y comentarios %

Felicitaciones a FO por la excelente atencion 29,2%
Otros 21,5%
Més docentes por clase 15,4%
Muy largo el tratamiento y/o la consulta 15,4%
Costos mas accesibles 9,2%
Mejorar el trato de los docentes con los estudiantes 9,2%
Total 100%

7. Discusion
En este capitulo se discutiran los resultados encontrados a través de tres secciones. En la

primera se analizaran las caracteristicas demogréaficas de los usuarios que concurrieron a la
FO, tanto aquellos que fueron asistidos como los que no. La segunda seccidén busca
comprender el proceso asistencial a través del estudio del flujo y del funcionamiento de
algunas clinicas concretas. La ultima secciéon la dedicaremos a la calidad asistencial

estudiada a través de los resultados de la encuesta de satisfaccion realizada.

7.1.Caracteristicas demograficas de los usuarios
Las caracteristicas demograficas de la poblacién que demanda asistencia en la FO es similar

a la descripta por varios autores en estudios que hacen referencia al acceso de las personas a
los servicios de salud odontolégicos, donde se halla una mayoria de usuarias de sexo
femenino independientemente del tipo de asistencia que se demande y de la clinica donde
se recibe atencion (ver tabla 2 y tabla 16 del apéndice 11)(22,47,48,51,53).

Esta mayor frecuencia de mujeres era esperable, por un lado el Instituto nacional de
estadistica (INE) report6 para el Gltimo censo nacional realizado en afio 2011 que el 52% de
la poblacion uruguaya es de sexo femenino, y ademéas un relevamiento realizado en los
afios 2015-2016 en el Servicio de registro y admision de pacientes de FO expresé que el
58,5% de los usuarios que demandan asistencia en este servicio son de sexo
femenino(31,92).
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Se encontrd que para 14 personas no se registro el sexo, esto puede deberse a un error al
ingresar la informacion o a que el sistema no proporciona opciones no binarias, ni la opcion
de “otros”. Interesa mencionar que en el proceso de ingreso de los datos el sexo es
completado por el operador en forma intuitiva sin preguntarle a la persona con qué género
se identifica. Si bien la proporcion de personas con sexo no registrado es baja, deberia
revisarse la posibilidad de que el software admita ademas de femenino y masculino

alternativas no binarias.

Esta debilidad no es exclusiva del sistema de informacién de Fo, se encontrd que en los
sistemas de registro sanitarios de otros paises también esta presente la categorizacion binara
de los usuarios. En algunos estudios se ha sugerido incorporar al menos dos items en la

historia clinica, el sexo bioldgico de los sujetos y la identidad de género (93,94).

Protocolizar que se haga la pregunta ¢con que género se identifica? se considera una buena
alternativa para mejorar el registro. Esta discusion tiene sentido en un contexto institucional
donde la FO estd adherida modelo de gestion de calidad con equidad de género, aprobado
por el Consejo con fecha 16 de julio 2020 (resolucion N°16), donde el uso de un lenguaje

no sexista y el respeto a la identidad de género de los sujetos es central.

Esta politica de visibilizacion y respeto de la identidad de género de las personas en
Uruguay esta regulada a través de la ley N° 19684 que en su articulo 5 dice:
Incorporese la variable "identidad de género™ en todos los sistemas oficiales de
informacion estadistica, incluidos los censos, las encuestas continuas de hogares,
los informes de la Oficina Nacional del Servicio Civil y todas las mediciones

publicas que releven la variable "sexo" (95).

Si analizamos el sexo de las personas en relacién a las clinicas asistenciales donde fueron
atendidos, encontramos que la clinica de protesis fija fue la que registr6 mayor proporcion
de mujeres con un 80,4% (ver tabla 17 de la seccion apéndice I1). Solo en las clinicas de
Ortopedia y cBMF 11 'y 111 se hallé mayor proporcidn de varones. En las demas se mantiene la

mayor frecuencia de mujeres.

En cuanto a la edad de las personas, se hall6 una media de 40 afios. Si bien esta dentro del

rango esperado segun el estudio realizado en la FO durante 2015-2016, que fue de 44 afios
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(x16), es ligeramente superior a la media de edad para la poblacion uruguaya reportada en
el ultimo censo nacional que es de 38 afios(31,92).

Se encontrd que un 8% de todos los usuarios registrados en la base de datos tenian edades
menores a un afio o mayores a cien. Dadas las caracteristicas del servicio, se entiende que
no es posible que concurran personas en esos rangos de edad y se interpreta como un error

a la hora de cargar los datos en HIFO.

Si analizamos las edades de los usuarios segun la clinica en la que recibieron atencion se
hallan algunas diferencias, esto guarda relacion con que las diferentes disciplinas estan
especializadas en rehabilitar las secuelas de patologias que en general tienen un caracter
acumulativo en el transcurso de la vida de las personas. La clinica de prétesis completa
registr6 la mayor media de edad (63 afios), lo que era esperable dado que tiene como
objetivo rehabilitar la edentacion total, fendmeno encontrado fundamentalmente en adultos
y adultos mayores (19,32). La siguiente clinica en encontrar la media de edad superior es la
clinica de periodoncia (52 afos), los estudios sefialan que la enfermedad periodontal
aumenta su prevalencia al aumentar la edad de las personas, explicandose de ese modo este

promedio de edad elevado con respecto al resto(16,18,32).

Las clinicas de Odontopediatria y ortodoncia pertenecen al area del nifio y las edades de las
personas se corresponden a lo esperado. La clinica integrada | es donde encontramos los
adultos mas jovenes hecho concordante con el objetivo disciplinar de esa clinica, donde el
estudiantado inicia sus practicas asistenciales con cuadros de menor complejidad, y tal
como ya se menciond las secuelas de las patologias bucales se acumulan en el transcurso de
la vida de las personas, es por eso que se espera que a menor edad menor patologia (o

secuelas de las mismas).

Para el pais de origen de los usuarios que demandan asistencia se encontré que el 92% son
de nacionalidad uruguaya, hallandose un 8% de migrantes. Esta proporcion de migrantes es
mayor a la reportada en Uruguay para el periodo 2013-2018 la cual fue de 3% (96). Este
trabajo no pretende ahondar sobre esta variable sin embargo podrian plantearse algunas
hipdtesis. La poblacion migrante presenta una serie de dificultades socio econémicas para

su integracion, lo cual puede ser una barrera en el acceso a la asistencia odontoldgica
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recurriendo a la FO por su condicidn de pablica y con un arancel menor al que propone el
mercado. A la vez, dadas la estrechez de la red social personal de los migrantes podria la FO
aparecer como un lugar de referencia de facil acceso. Por otro lado, podria interpretarse que
para la poblacion migrante la salud bucal ocupa un lugar mas relevante que para la
poblacién uruguaya y por eso se presentan en mayor proporcion que lo esperado segun las

cifras nacionales.

La mayoria de los migrantes que demandaron asistencia en la FO son venezolanos, seguidos
por argentinos, cubanos, y brasileros. La situacion nacional reportada en la ECH muestra que
el pais de origen de la mayoria los migrantes para el afio 2019 fue Cuba, seguido de
Argentina, Brasil, Estados Unidos y Republica Dominicana(92). Estos datos se comportan
en forma similar durante los ultimos tres afios, y coinciden con lo hallado en la poblacién
migrante de la FO. La mayoria de los migrantes que se asisten en la FO provienen de
Venezuela, si bien en los datos nacionales no ocupa los primeros lugares de migraciones
para el 2019, en el periodo 2014-2018 se detectd una fuerte proporcion de personas con ese

origen(97).

Cuando estudiamos el departamento de residencia actual el 78,2% de las personas viven en
Montevideo, 15,8% viven en Canelones y el 6% de otros departamentos. Se desconoce las
razones que traen a personas del interior del pais a asistirse en la FO, y podria ser objeto de
estudio en otro oportunidad. Una hipdtesis podria ser que se dirigen a la FO por derivacion
desde otros servicios o profesionales, dado que no se puede resolver su caso clinico en el
lugar de residencia. Comportandose en ese caso la institucion como centro de referencia
para las especialidades odontoldgicas. Otros motivos a revisar pueden ser laborales o de
estudio donde asistirse en Montevideo no les implica un traslado mayor que al que

acostumbran.

La facultad se localiza en un enclave estratégico, mas de 20 lineas de transporte llegan a las
inmediaciones posibilitando el acceso de personas desde los diferentes barrios de
Montevideo, incluso desde otros departamentos. En una encuesta de satisfaccion realizada a
los usuarios de la FO en 2018 se hallo6 el 77,9% de los usuarios accede en 6mnibus y que el

9,9% lo hace caminando(35).
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Al estudiar la frecuencia con que se distribuyen los barrios de residencia de los usuarios, se
encontro que en el 9,3% de los casos aparece Montevideo como barrio de residencia, siendo
este un error dado que en esa categoria se espera que aparezca un barrio de la capital o
localidad de otro departamento. Este hallazgo nos plantea dos posibles hipdtesis, o ese
volumen de usuarios proviene de barrios que no aparecen en la categorizacién que provee
HIFO (categorizacion de barrios segun INE) 0 en el momento del registro se omitié o no se

registré correctamente.

Dejando de lado este hecho, podrian dividirse los barrios de residencia de los usuarios en
dos grandes grupos, uno de localizacion cercana a la FO, hasta 3 kmts de distancia, y otro
donde la distancia es mayor a los 8 kmts. Resulta interesante que muchos de esos barrios
que se encuentran a mas de 8 kmts de FO, son mas cercanos a otros servicios de salud
odontoldgicos publicos (Policlinicos odontolégicos municipales Yano Rodriguez, y José

pedro Varela) que a la FoO.

Es relevante que estos servicios mencionados son exclusivos para usuarios de ASSE Yy
ademaés de brindar en forma gratuita las prestaciones propuestas por el PIAS, incluyen otros
tratamientos rehabilitadores, a través de un arancel mas accesible que la pauta arancelaria
propuesta por la Asociacion odontoldgica uruguaya (Aou) y similar al propuesto por la Fo.
Dado que el 67,7% de las personas que llegan a FO son usuarias de dicho prestador y por
tanto tendrian acceso a esos servicios, desde una logica territorial de primer nivel de
atencion seria deseable reforzar el acceso y continuidad de la asistencia de las personas en

es0s servicios(31).

Por otro lado, se encontrd que las caracteristicas socio-economicas de los barrios de donde
provienen las personas son muy heterogéneas. Si los analizamos seglin qué porcentaje de la
poblacion tiene necesidades béasicas insatisfechas (NBI), hallamos barrios donde un 9,5%
tiene NBI hasta barrios donde el 47,3% tiene NBI. Estas son cifras muy variables respecto a
la media departamental de personas con NBI que es de 26,8%.(98) Otro indicador para
medir el nivel socioeconémico de los barrios es el indice de nivel socioeconémico (INSE)

encontrandose fundamentalmente barrios de INSE medio (99).
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En el capitulo de resultados se expresd que no todos los usuarios que demandan atencion
son convocados para asistirse. Cuando comparamos demograficamente el grupo de los
convocados con el de no convocados, en términos de edad y sexo, no presentan diferencias.
Sin embargo en cuanto al barrio de residencia se encontrd que en el grupo de las personas
que si recibieron asistencia (convocados) aparece el barrio Pocitos con una frecuencia
superior a la que se encuentra en la totalidad de los usuarios registrados (convocados y no
convocados). Este dato puede tener valor al analizar que ademas de presentar una cercania
geografica, Pocitos presenta una proporcion de solo 8,2% personas con al menos una NBlI'y
segun el INSE se coloca entre los barrios de mejor nivel socioecondémico del departamento
de Montevideo(98,99). Este dato coloca la hip6tesis de que las personas que son asistidas

en la FO no pertenecen a los estratos mas desfavorecidos de la sociedad.

7.2.Fendmenos del proceso asistencial
Veremos en esta seccion algunos femémonos del proceso asistencial, entre ellos la

demanda y la respuesta asistencial y que implicancias tienen a nivel general. Ademas

analizaremos el flujo asistencial y las particularidades de algunas clinicas.

El proceso asistencial inicia cuando las personas concurren a la FO demandando atencion,
se hallé que el 62,3% (5187) de las personas no alcanzan a transitar dicho proceso ni
reciben alguna atencién clinica odontoldgica. Llamaremos a esto demanda insatisfecha. Las
caracteristicas demograficas de estas personas (sexo, edad, pais de origen, barrio de
residencia), no presentaron diferencias con el 37,7% que si fue atendido (ver tabla 16
apéndice IlI), descartandose estas variables como predisponentes para la concrecion del

proceso asistencial.

La demanda insatisfecha podria no constituir un problema institucional dado que el rol
esencial de Fo es la formacidén de recursos humanos, no la respuesta masiva a las
necesidades de asistencia odontoldgica de la poblacién. Sin embargo, como parte de la
UDELAR, Y adscribiéndonos a la salud colectiva como paradigma que coloca la salud como
un derecho humano integrando teorias y préacticas, se debe analizar y cuestionar esta

informacioén.
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La alta demanda asistencial en la Fo podria traducirse en que existe una necesidad sentida
de asistencia odontoldgica en la poblacién. Sin embargo esta necesidad ha sido expresada
escasamente por la poblacion a través de la sociedad civil organizada, los sindicatos, las
instituciones o cualquier otra forma publica de manifestacion. Esto plantea la hipétesis de
que la salud bucal es no es percibida por la ciudadania como un derecho, y por tanto si bien

solicita asistencia no reclama por la misma.

A esta necesidad sentida ,expresada a través de la demanda asistencial, debemos asociarle
la necesidad normativa detectada a través del perfil epidemioldgico reportado en el
Relevamiento nacional de poblacion joven y adulta Uruguaya en 2011(16). Nos
encontramos entonces con la siguiente pregunta ;Quién responde a la necesidad de esas

5187 personas?

El sistema de salud, a través de los servicios; deberia ser el espacio donde se resuelva la
necesidad de estas personas. Sin embargo las prestaciones que brinda el sNIs a través del
PIAS (independientemente que se esté afiliado a un prestador publico o privado) son escasas
y no resuelven los problemas de salud bucal integralmente. Ademas para los afiliados a
ASSE el acceso (sin costo para el usuario) se ve restringido por la existencia de listas de
espera en los servicios, no pudiendo recibir la asistencia en el momento en que la

requieren.

Existe una porcidn de la poblacion que siendo usuaria de ASSE accede a la asistencia en los
policlinicos odontoldgicos de la Intendencia de Montevideo. En estos policlinicos también
existen listas de espera donde se accede sin costo a todas las prestaciones del PIAS y
ademas mediante el pago de un arancel reducido a prestaciones rehabilitadoras no
incluidas en PIAS. Se debe destacar que en estos servicios una gran proporcion de los
recursos humanos los provee UDELAR tanto a través de practicas pre-profesionales como
pasantias de profesionales recién egresados, cayendo también sobre la institucion la

satisfaccion de esa necesidad de la poblacion.

Otra respuesta posible seria que esas 5187 personas resuelvan su necesidad a través del
sector privado donde se desarrolla el mayor porcentaje de la practica odontoldgica en

Uruguay. La pauta arancelaria propuesta por la Asociacion odontoldgica uruguaya presenta
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costos significativamente mayores a los propuestos por la FO y por los policlinicos
municipales. Siendo que el costo de las prestaciones representa una barrera para muchas
personas, como se encontrd en la bibliografia, y siendo que los usuarios de FO son personas
cuyos ingresos no superan los 3 salarios minimos y son en su mayoria usuarios de ASSE,
resolver sus problemas de salud bucal en el sector privado no parece ser una alternativa
posible (31).

Finalmente podriamos plantear que la FO mejorando su modelo asistencial incremente su
oferta y resuelva la demanda asistencial insatisfecha. La FO como servicio brinda los tres
niveles de atencién, es asi que en él se resolverian la totalidad de las necesidades
asistenciales bucales de las personas. Como servicio publico y de libre acceso es el Unico
que cumple con esa caracteristica, lo que puede resultar un atractivo para las personas. Sin
embargo, resulta ambicioso y discutible que la institucidn centre sus esfuerzos en aumentar

la oferta asistencial siendo que la mision fundamental es la ensefianza.

Ahora bien, viendo desde otra perspectiva la demanda insatisfecha encontramos con dos
grupos de personas: uno donde los usuarios ingresaron al sistema a través del sSRYA (56,6%)

y otro donde los usuarios no ingresaron por alli (43,4%).

Para el primero, donde los usuarios solicitaron asistencia mediante el SRYA, el hecho de no
ser convocados puede responder a dos motivos: la oferta institucional no alcanzé a
satisfacer la demanda, o las personas decidieron no asistirse al momento de ser convocadas.
En este sentido podria ser Util incorporar al sistema de informacién un campo donde se

sefiale que la persona fue convocada y decidid no iniciar la atencion.

Para el segundo, se plantea la hipdtesis de que esas personas hayan sido ingresadas por los
estudiantes en su proceso de seleccion de usuarios, de acuerdo a sus necesidades y en
funcién de la existencia de cuadros de trabajo ocultos? en las clinicas integradas, y dadas las

caracteristicas del sujeto y al no ajustarse a los requerimientos, fueron descartados sin

? Se habla de cuadros de trabajo ocultos pues se espera que en las clinicas se haga abordaje integral de los

pacientes.
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recibir asistencia. Volveremos en los siguientes parrafos a colocar los cuestionamientos

respecto a la seleccion de usuarios y la pertinencia de los cuadros de trabajo.

La estacionalidad de las atenciones es un elemento interesante a la hora de pensar en el
proceso asistencial desde la perspectiva del servicio. Para el caso de la FO se encontrd que
entre los meses de abril y julio se concretan el 52% las atenciones (ver grafico 2). No
sorprende esta distribucion dado que la asistencia clinica esta ligada al desarrollo de los
cursos curriculares y estos tienen una ldgica estacional en el transcurso del afio;
comenzando en el mes de marzo y culminando entre los meses de octubre-noviembre,

excepcionalmente diciembre (la asistencia se interrumpe en enero y febrero).

El srRYA relata que durante el afio modifica sus dias y horarios de recepcién de usuarios en
funcion de esta realidad que forma parte de la dindmica institucional anual. Es decir, se
recibe un volumen de usuarios hasta el mes de agosto y a partir del mismo se restringe la
admision de usuarios. Esta situacion se reproduce anualmente, siendo que se encontré que
la demanda —incluso restringida por la propia institucion— supera la respuesta (37,7%) se
debe cuestionar la recepcién de nuevos usuarios en el afio siguiente hasta no haber dado

respuesta a un volumen mayor de personas que estan en el sistema esperando ser asistidas.

Los usuarios que no fueron asistidos, no son dados de baja del sistema y no son informados
de la dinamica anual del proceso asistencial institucional. Para el caso de que lo hallado en
este trabajo de tesis sea lo que sucede sistematicamente, deberia revisarse perpetuar esta

practica de registrar nuevos usuarios siendo tan grande la demanda insatisfecha.

Pensando en la continuidad asistencial de los usuarios y las posibilidades institucionales, la
implementacion del informe pendiente ha prolongado las posibilidades de atencién de la
institucion en los meses de diciembre y excepcionalmente febrero. Sin embargo esto
responde a casos puntuales y el volumen de usuarios que se asiste durante esos meses es
acotado. Una estrategia para mejorar la relacion que existe entre la demanda asistencial y
las posibilidades de la FO podria ser minimizar la interrupcion programada de la atencion,

aumentando los meses de atencion clinica curricular.

Si bien no es el rol de la FO responder a la totalidad de la demanda en salud bucal de la

poblacion uruguaya, si le compete a la institucion defender los derechos de las personas y la
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no satisfaccion de una necesidad en salud constituye una desproteccion por parte del
Estado. De hecho existe un marco normativo, la ley 18.211, donde se consagra tanto el
derecho de las personas como la responsabilidad del Estado, sin embargo pasados 17 afios

de la sancion de la ley esta situacion permanece incambiada.

7.2.1. El flujo asistencial en FO
Dentro del analisis del proceso de atencion a los usuarios debemos estudiar el flujo

asistencial (ingreso y transito de los pacientes). EI mismo refiere al recorrido esperado de
los usuarios desde que ingresan al servicio hasta que egresan, incluyendo las etapas de
transito dentro de la institucion. A nivel institucional no existe un acuerdo ni un documento
donde se describa el flujo asistencial de los usuarios en la FO, tampoco esta establecido
quién es el responsable de hacer un seguimiento del estado asistencial de los usuarios que
demandan asistencia. Si bien en lo discursivo la responsabilidad es del SRYA se detectaron
multiples procesos que se dan sin la intervencién del mismo. El hecho de que no esté
normatizado el flujo de los usuarios hace que existan nudos, o problemas, tanto en el

ingreso, en el transito como en el egreso de los usuarios en el servicio.

Se encontré que el ingreso de los usuarios al sistema se da por diferentes puertas de
entradas tanto en aquellos que reciben asistencia como en los que no (no convocados).
Ingresaron al servicio asistencial a través de las puertas de ingreso esperables (SRYA, CBMF,
urgencia, odontopediatria y ortopedia) solamente el 51,4% de los convocados y el 56,6% de

los no convocados.

Al hablar de puertas de ingreso esperables, nos referimos a servicios donde por sus propias
caracteristicas, el usuario ingresa a la asistencia sin un diagnostico o derivacion preliminar.
Las puertas de ingreso no esperables refieren a todos los demés servicios (clinicas de
rehabilitacién fundamentalmente), donde se espera que los usuarios lleguen con una
derivacion u orientacion segun sus caracteristicas clinicas. El diagnostico previo de los
usuarios que se asisten en las clinicas de rehabilitacion es necesario ya que en esos
servicios los cursos estan disefiados para que el estudiantado desarrolle destrezas y

habilidades concretas segun cada disciplina.
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Ahora bien ¢Por qué ingresan tantos usuarios por puertas de entrada no esperables?
Plantearemos algunas hipdtesis sobre este hecho. Se entiende que ese ingreso sin un
servicio como referencia esta generado por los estudiantes en forma autonoma en lo que
llamaremos “proceso de seleccion de pacientes” donde los pacientes son llamados/invitados
por los estudiantes. Este proceso de seleccién o captacion de usuarios por parte de los
estudiantes, que es bien conocido en la FO, también se da en otros servicios de ensefianza

universitarios con caracteristicas similares(22,70,100).

La seleccion de pacientes por parte del estudiantado a fin de conseguir personas cuyas
necesidades clinicas ajusten a sus cuadros de trabajo segun cada disciplina es una practica
conocida por toda la comunidad de la FO. No existe a nivel institucional ningdn
impedimento para que estudiantes puedan realizar esta captacion de pacientes e incluso es
promovida en algunos casos. Sin embargo este fendmeno trae consigo algunas dificultades

en la gestion del servicio asistencial y algunos cuestionamientos éticos.

Dado que se desconoce el ingreso del usuario, no es posible hacer un seguimiento del
mismo ni establecer un flujo dirigido a concretar la asistencia integral. Se encontr6 en los
resultados que muchos usuarios solo tenian ingresados sus datos patronimicos pero no
tenian ninguna derivacion, ni atencién efectuada. Esto podria deberse a que el estudiante lo
ingreso, realizo el diagndstico y siendo que no cumplia con los requerimientos del cuadro
de trabajo fue descartado. Pueden haberse dado otras situaciones, como que el paciente se
negd al tratamiento por los costos o por su disponibilidad horaria. Pero siendo que el
ingreso se dio en forma irregular, sin una perspectiva institucional, es imposible que el

servicio le brinde a ese usuario alternativas fuera de esa clinica concreta.

Otra dificultad de esa seleccion de usuarios por parte de los estudiantes y el ingreso de los
mismos a la asistencia, tiene que ver con el desplazamiento de quienes ingresan a la FO por
el servicio de registros, generando inequidades en el acceso. Ademas la seleccién de los
pacientes segun la necesidad estudiantil parece atentar contra el perfil humanista del
profesional que se pretende formar, y se declara en plan de estudios de la carrera. Se genera
asi una orientacion del servicio asistencial en funcién de los estudiantes y no de los propios
usuarios. Este fenémeno coloca a la institucién en un incumplimiento con su compromiso

social como prestadora de asistencia.
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Esta captacion del estudiantado presenta como ventaja, como se encontrd en la bibliografia,
que cuando existe una relacion previa entre el usuario y el estudiante, se facilita la adhesion
de aquel al tratamiento, asegurando al estudiante el cumplimiento del cuadro de trabajo y
la aprobacion del curso. Por otro lado, y como desventaja para el proceso ensefianza-
aprendizaje, la asistencia de un usuario cuyo caso clinico no fue especialmente
direccionado puede significar que éste presente otras condiciones bucales, que el estudiante
ya aprendio a desarrollar, quitandole tiempo para adquirir las destrezas o habilidades de esa

disciplina concreta.

Cabe preguntarse: ¢a qué se debe esta practica que presenta en principios tantos
inconvenientes? La respuesta posible seria que no demandan asistencia en la Fo suficientes
usuarios. Sin embargo sabemos, segun los resultados de esta investigacion, que existe una
demanda insatisfecha del 62,3%, por tanto esta respuesta no es correcta. Es llamativo que
en ese volumen no existan usuarios que presenten caracteristicas clinicas para cumplir con
los requerimientos disciplinares de las diferentes asignaturas. Incluso en el segundo
semestre del afio 2021, la FO ha hecho convocatorias a través de sus redes sociales dirigidas
a captar personas que cumplan con ciertas caracteristicas clinicas. El escenario es
contradictorio, por un lado hay un volumen importante de usuarios que se registraron y no
fueron atendidos, y por otro lado los estudiantes y la propia FO realizan captacion de

usuarios con caracteristicas clinicas concretas segun conveniencia del estudiantado.

Esto plantea algunas hipdtesis que ameritan otra investigacion: a) no se estd haciendo un
correcto diagnostico y derivacion desde el SRYA hacia las asignaturas, b) los pacientes que
concurren habitualmente a atenderse no cumplen con las caracteristicas necesarias para la
resolucion de esos cuadros de trabajo, necesarios para la adquisicion de destrezas y
habilidades del profesional, porque:

- Los tratamientos tienen un costo que el perfil econdmico de las personas no le
permite afrontar. En ese caso la institucion deberia decidir si lo financia y como lo
hace, o buscar otra estrategia que le garantice la formacion académica a los
estudiantes.

- La frecuencia de esos cuadros clinicos en la poblacion es tan baja que la institucion

deberia re-plantearse su presencia en el plan de estudios de la carrera de grado en la
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modalidad clinico-asistencial que se tiene hasta ahora. Y en ese caso garantizar la
formacion de los estudiantes en esas destrezas y habilidades en otro formato.

Esta institucion se enfrenta a la tensidn existente entre los procesos de ensefianza y de
asistencia, que ademas se ven mediados por el dinero dado que las prestaciones no son
gratuitas. Los estudiantes intentan que sus cursos sean exitosos, los decentes pretenden que
los estudiantes tengan procesos de aprendizaje satisfactorios y la institucion busca formar
profesionales de excelencia que respondan a las necesidades de la poblacion una vez
egresados. En contrapartida, la poblacién demanda asistencia en medio de un escenario
nacional de escasas posibilidades, y muchas veces no encuentra la respuesta que busca en la

FO.

A juicio de quien realiza este trabajo de tesis, la institucion se enfrenta a una situacion
problema producto de la combinacion de sus funciones, donde debe responder a la demanda
asistencial de la poblacion pero debe garantizar al estudiantado un trayecto por las
asignaturas que le permitan desarrollar las destrezas necesarias para construirse como

doctores en odontologia.

Una posible forma de asegurar el desarrollo de ciertas destrezas por parte de los
estudiantes, en un escenario de baja frecuencia en la poblacion que demanda asistencia, es
la subvencion de esas prestaciones, eliminado la barrera que el costo supone en el acceso
generando una demanda mayor. Otra estrategia es el uso de simuladores o fantomas, que
garanticen el desarrollo concreto de ciertas destrezas en el estudiante sin necesidad de

seleccionar usuarios que cumplan con ciertas caracteristicas clinicas.

Habiendo analizado diferentes procesos relativos al ingreso de los usuarios, veremos ahora
algunas caracteristicas del transito de los mismos por la institucion. Como mencionamos en
parrafos anteriores, un ingreso no normatizado a través de una Unica puerta de entrada
dificulta el transito del usuario. Asi mismo se halld6 que una vez ingresado el usuario al
sistema, o0 durante su proceso asistencial, las derivaciones que este recibe son multiples y
muy heterogéneas entre las personas. En este mismo sentido, la base de datos mostré alta
complejidad a la hora de poder hacer el seguimiento de las derivaciones y su interpretacion

de acuerdo a un plan de tratamiento.
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La variable atenciones, fue la herramienta que se emple6 para conocer el transito de los
usuarios por el proceso asistencial. Esta variable incluye tanto las prestaciones clinicas
que se efectuan como las que se programan y derivan, sin corresponder estas ultimas
estrictamente un vinculo usuario-clinico. Esto ultimo interesa dado que el no cumplimiento
de esa programacion no recae exclusivamente sobre el usuario, sino que tiene que ver con
las caracteristicas y la forma en que se emplea el sistema HIFO, la propia gestion asistencial

de cada clinica en particular y la gestion de todo el servicio asistencial.

El sistema arrojo que fueron 29215 las atenciones que se generaron durante 2019 pero
solamente 9924 pertenecen a la categoria efectuadas, es decir configuran un acto clinico. Si
descartamos de este grupo las atenciones que se efectlan en el SRYA por corresponder
Gnicamente al diagndstico, nos encontramos con que solo el 24,4% (6108) de las atenciones

que el sistema generd se corresponden con atenciones clinicas efectuadas.

Cuando realizamos un cruzamiento entre las atenciones y los pacientes registrados durante
2019 nos encontramos con una gran variabilidad (véase grafico 3) encontrando la mayoria
(68%) de usuarios con tan solo una atencion, y solo el 8% con mas de 4 atenciones
registradas. Al cruzar las atenciones que se efectian con los usuarios asistidos en cada
clinicas (ver tabla 6) se encontré que en promedio se efectlian 1,8 atenciones por usuario en
cada clinica asistencial, presentdndose un rango variable entre 1 y 5 segun cuél sea la

clinica. Se realizara un analisis de los que sucede en cada clinica en la siguiente seccion.

No es posible determinar cuantas atenciones deberia recibir cada usuario ya que es variable
y depende, entre otras cosas, de la complejidad del cuadro clinico, del nivel de destreza
que debe desarrollar el estudiante, de las caracteristicas del usuario y de maultiples
elementos inherentes al proceso ensefianza-aprendizaje en que se desarrolla la asistencia.
Sin embargo, si todos los usuarios contaran con un plan de tratamiento detallado ingresado
al sistema se facilitaria esa prediccion. Ademas permitiria realizar un seguimiento del
proceso asistencial y el trayecto del usuario por las diferentes clinicas segun nivel de

complejidad.

Se llega asi al ultimo eslabdn del proceso asistencial, el egreso del usuario. Siendo que el

ingreso y el transito son sinuosos también lo es el egreso, haciendo dificil para la
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institucion garantizar la asistencia integral de los usuarios. Como dificultades concretas en
cuanto al analisis del egreso, se encontrd que no existe un espacio donde se complete, en
forma sistematica, cual es el estado del usuario cuando un estudiante culmina la atencion
del mismo. Esto también complejiza la posibilidad de instalar planes de control y
mantenimiento desde una perspectiva institucional, lo cual va en detrimento de la calidad

asistencial.

El establecimiento de un flujo, donde se explicite la modalidad de ingreso, el transito y el
egreso de los usuarios parece imperioso. Tanto para mejorar la calidad asistencial ,y
responder en forma equitativa y respetuosa a las demandas asistenciales de la poblacion,
como para optimizar el proceso de formacion del estudiantado garantizdndoles cursados

eficientes por las diferentes disciplinas.

7.2.2. Analisis y descripcion de las diferentes clinicas asistenciales
En la seccion anterior se analizd el flujo asistencial, mencionando aspectos relativos al

ingreso, el transito y el egreso de los usuarios. Dado que la FO se organiza en clinicas
asistenciales, se vera en esta seccion que sucede en cuanto al trénsito de los usuarios en
cada una de esas clinicas. Dicho analisis se realizard basandonos en el nimero de usuarios y

en las variables atenciones y convocado.

En los resultados de esta investigacion se hallo (ver tablas 4 y 5) una relacion heterogénea
entre las atenciones que se programan y las que se efectlan segin cada clinica asistencial,
con un rango entre 8,4% y 46,9 % de atenciones efectuadas. Al considerar todas las clinicas
asistenciales (excluyendo al SRYA) encontramos que en promedio se efecttan el 32% de las
atenciones que se programan. La prueba de chi cuadrado (ver tabla 5) nos indica que es
estadisticamente significativa la diferencia entre las atenciones que se programan (o0

derivan) y las que se efecttian en todas las clinicas, con ratios que van del 0,16 al 0,55.

En teoria, segin el funcionamiento de HIFO deberian a lo sumo programarse tantas
atenciones como las que se efectian o incluso efectuarse méas que las que se programan.
Esto Gltimo se explicaria ya que una vez que el usuario esta siendo asistido por un
estudiante las sucesivas atenciones realizadas no requieren derivacion, pero si la creacion

de una atencion en categoria efectuada. Aparece aca la hipdtesis de que existe un sub
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registro, y un volumen de atenciones que no se registrd en HIFO en la categoria de

efectuadas, retomaremos esta hipdtesis en algunos péarrafos.

La HIFO cuenta con la funcion de parte diario, herramienta donde se registran las acciones
clinicas que se desarrollan en una jornada de trabajo. Si bien en este trabajo no se empled
ese recurso como fuente de informacion, hacer un seguimiento de esos datos podria mejorar

la comprensidon de estos fendmenos.

Una forma de clasificar a las clinicas asistenciales es segin sean de asistencia programada o
espontanea, se encontrd que solo el 13,5% de las atenciones efectuadas fueron en clinicas
de asistencia espontanea. Este dato es contradictorio con lo que se esperaba, ya que se
encontré que las razones que expresan las personas mas frecuentemente a la hora de
concurrir a un servicio de salud odontoldgico (tanto publico como privado) es por dolor o
para resolver una situacién puntal. Ambos escenarios, segun las caracteristicas de las
clinicas de la FO , se espera que sean resueltos en las clinicas de asistencia espontanea
(Urgencia y Cirugias I, 11 'y 11), solo en el caso de que requieran cirugia estas atenciones

son programadas (44,48,54).

No obstante, podriamos encontrar una explicacion a este hallazgo. Los tratamientos de
urgencia y las extracciones, practicas frecuentes en los cuadros agudos, estan dentro de las
prestaciones que el sistema provee y podrian estarse resolviendo en los prestadores de
salud. Ese podria ser el motivo de que la demanda en la FO sea menor para €sos
tratamientos que para otros que el sistema no provee y cuyo costo es significativamente
mayor en el ambito privado. Se desprende de este supuesto que la FO es un servicio donde
las personas buscan sobretodo asistencia integral, y no solamente la resolucién de un

cuadro agudo puntual.

Volviendo al anéalisis de cada clinica asistencial, una forma de estudiar las atenciones que
se efectlan en cada una, es a la luz del numero de estudiantes que cursaron y aprobaron
cada curso clinico durante 2019. Esto tiene sentido ya que para que un estudiante apruebe el
curso debe cumplir ciertos requerimientos disciplinares relacionados tanto al ndmero de
usuarios atendidos, como al desarrollo de ciertas destrezas y habilidades enmarcadas en el

cuadro de trabajo. Estos ultimos requieren de una cantidad variable de sesiones para su
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cumplimiento y consiguiente aprobacion. Es asi que se puede afirmar que en lo discursivo
deberia existir una relacion estrecha entre el ndmero de estudiantes que aprueban los
cursos, el numero de usuarios atendidos y el numero de atenciones efectuadas en cada
clinica. Veremos en los siguientes parrafos como es esa relacion, segun los resultados, en

las diferentes clinicas.

En la tabla 19 de la seccién apéndice Il se adjunta el nimero de estudiantes que cursé y qué
aprobd cada clinica y su relacion con el nimero de pacientes convocados Yy las atenciones
efectuadas de ese mismo periodo. Se plantearan asi dos escenarios de analisis: a) relacion
entre el nimero de estudiantes por clinica asistencial y nimero de pacientes asistidos, b)
relacion entre el nimero de atenciones efectuadas por clinica y numero de estudiantes que

aprueban los cursos.
a) Relacion numero de estudiantes - nimero de pacientes segun clinica:

Al considerar las clinicas de asistencia programada se espera que cada estudiante atienda,
en promedio, al menos 2 personas. Para las clinicas de asistencia espontanea es variable,

pero en todos los casos implica mas de 2 usuarios por estudiante.
b) Relacion nimero de estudiantes — nimero de atenciones efectuada por clinica:

Cuantas sesiones se necesitan para completar un tratamiento depende de cada clinica
asistencial y de la complejidad del caso. No existen documentos institucionales donde se dé
cuenta de esas guias clinicas, sin embargo a través de conversaciones con docentes de
diferentes areas clinicas se puede estimar un minimo de 5 sesiones para que un estudiante
alcance a completar un cuadro de trabajo. Asi podemos hipotéticamente establecer que
para que un estudiante apruebe el curso (completar el cuadro de trabajo) debera al menos
realizar 5 atenciones por cada paciente. Segun el funcionamiento en 2019 de HIFO eso
deberia traducirse en la misma cantidad de atenciones efectuadas por cada estudiante, que
en el caso de la hipétesis planteada serian 5. Como dato inicial se hall6 que s6lo en las
clinicas de endodoncia y en la clinica integrada Il se encontré esa media de atenciones por

estudiante, en todas las demas es inferior (vease tabla 19 de la seccion apendice II).

Explicaremos ambos puntos (a y b) con el caso de la clinica de Prétesis fija (Clinica de

rehabilitacién en Prostodoncia fija y trastornos témporo — mandibulares) para dar claridad
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al problema, 130 estudiantes aprobaron el curso; para hacerlo debieron atender en promedio
2 personas cada uno siendo entonces 260 usuarios (los datos dicen que recibieron asistencia
151 personas) y si al menos tuvo 4 sesiones clinicas cada usuario deberian existir 1040
atenciones efectuadas, sin embargo aparecen efectuadas solo 184. Este fendmeno se repite

sistematicamente, en forma mas 0 menos pronunciada en todas las clinicas.

Dedicare los parrafos siguientes a analizar qué lugar ocupan algunas clinicas asistenciales
segun la cantidad de atenciones que realizo en el esquema general de las atenciones
realizadas en la FO durante 2019.Ademas para cada clinica se analizara la relacion
encontrada entre el nimero de atenciones, el nimero de usuarios atendidos y el nimero de

estudiantes que aprobaron.

En la categorizacion de las clinicas se gener0 la categoria otros, la cual estd conformada
principalmente por clinicas de las carreras de posgrado de especialidades odontoldgicas.
Esta es la categoria en que se registro el mayor numero de atenciones efectuadas (tabla 4), y
ocupa el segundo lugar cuando el analisis se realiza agrupando las clinicas segin se muestra
en la tabla 18 de la seccidn apéndice Il. El ratio de atenciones efectuadas en esta categoria
es de 0,29, es decir que de cada 10 atenciones que se programan sélo 3 se efectdan (tabla
5).

Si bien en las clinicas de posgrado el nimero de estudiantes es menor al numero de
estudiantes de grado, el estudiante de posgrado es un profesional odontélogo, y es esperable
que en su desarrollo como especialista pueda asistir mas personas que un estudiante de
grado durante el mismo afio curricular. Esto podria explicar un nimero mayor de
atenciones en esta categoria. Pese a que el nivel de dificultad de las préacticas sea diferente,

también lo son las destrezas de quién lo ejecuta.

Sin embargo, cuando analizamos el ratio de atenciones efectuadas se observa un
comportamiento similar a las clinicas de grado, con una mayor proporcién de atenciones no
efectuadas. Es frecuente que cuando el cuadro clinico que un paciente atendido por un
estudiante de grado supera la dificultad que se espera que este desarrolle, los usuarios son

derivados a las clinicas de posgrado. Esto podria en parte explicar el alto nimero de
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derivaciones, traduciéndose segin las categorias de este estudio en atenciones no

efectuadas.

En este sentido, veremos gque el nimero de atenciones registradas puede no tener relacion
con la eficacia de la clinica sino con la adhesion y el manejo de la herramienta HIFO. Siendo
que en las clinicas de grado el propio uso de HC es un terreno de aprendizaje, es esperable
que se cometan mas errores que en un estudiante de posgrado; dando como resultado

registros de mayor calidad en las clinicas de posgrado.

Se analizaran ahora las clinicas de grado.Las clinicas de cirugia 1,11, y 111 ocupan los lugares
13, 7 y 8, respectivamente, en el ranking segun la proporcion que representan sus
atenciones en el esquema general de las atenciones realizadas en la Fo. Cuando se
consideran las tres clinicas en forma agrupada (tabla 18 de la seccidn apéndice 11.) ocupan
el cuarto lugar en el ranking, representando el 10,1% de las atenciones que se efecttan en la
facultad; hallandose un ratio de 0,4 entre las atenciones que se programan y las que se
efectlan. Estas tres clinicas, implican niveles ascendentes de autonomia del estudiante mas
que de complejidad del caso clinico, ya que los usuarios concurren, en general, en forma
espontanea. Sin embargo las personas que se asisten en otras clinicas pueden recibir
derivaciones hacia estas clinicas por necesidad de resoluciones quirurgicas concretas. Este
fendmeno podria explicar que exista diferencia entre las atenciones que se programan y las
que se efectGan, lo cual no era esperable ya que las personas concurren en forma
espontanea sin una necesaria derivacion previa desde otro servicio de la FO. En cuanto a la
relacion entre el numero de estudiantes que aprobaron, el nimero de pacientes asistidos y el

numero de atenciones realizadas, es en las tres clinicas menor a lo esperado.

La clinica prétesis completa es la clinica de grado en que se efectuaron el mayor nimero de
atenciones, ademas es la que presentd la mayor proporcién de atenciones efectuadas
(46,9%) sobre las programadas o derivadas y por tanto el mejor ratio (0,9). La
rehabilitacion protésica en Uruguay es una de las carencias mas notorias del PIAS (es
posible de ser realizada por un odontélogo generalista), si ademas consideramos el perfil
envejecido de la poblacion y la notoria diferencia arancelaria entre la FO y el mercado

liberal se podria explicar esta situacidn en términos objetivos.
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No obstante estos elementos podrian ser comunes a la rehabilitacion protésica parcial, y sin
embargo esta clinica registro solo el 17% de las atenciones que se registraron en protesis
completa, y se atendidé un 49% menos de personas. EI nimero de estudiantes que cursaron
ambas clinicas es similar, sin embargo la media de atenciones que se registrdé por usuario en
cada clinica difiere, siendo en protesis completa el valor mas similar al deseable (media de

4,5 atenciones por usuario).

A continuacion en cuanto al ranking hallamos la clinica de Operatoria 1 donde se efectlan
el 13,2% de todas las atenciones de la FO. Esta clinica se encuentra al igual que la clinica de
protesis completa en el tercer afio de la carrera y es cuando el estudiantado inicia su
formacién por las diferentes especialidades odontoldgicas. Al analizar el ratio de las
atenciones que se efectian en Operatoria I nos encontramos con que sélo se efectuaron 4 de
cada 10 atenciones programadas mientras que en protesis completa se efectuaron 9 de cada
10. Si bien ambas clinicas retnen un gran nimero de atenciones efectuadas y de usuarios,
existen diferencias entre ellas. Estas podrian estar dadas por el manejo del sistema HiFo, lo
que explicaria la baja proporcion de atenciones efectuadas sobre las programadas en la

clinica de Operatoria I.

Cuando ambas clinicas son consideradas en conjunto (clinica integrada 11) representan la
clinica donde se efectda la mayor proporcion de las atenciones que se efectuaron en la FO

durante 2019, siendo el 32,5% de las mismas.

Cuando analizamos las clinicas de rehabilitacion de cuarto afio, integrada 111, estas agrupan
el 15,8% de las atenciones que se efectuaron la FO durante 2019 ocupando el tercer lugar en
el ranking. Tal como se describio en la metodologia, esta categoria esta integrada por cuatro
clinicas, si bien no es correcto abordarlas como una unidad, tiene sentido a la hora de
pensar el transito de los usuarios y de los estudiantes, ya que las cuatro son cursadas, en
general, en forma simultanea por el estudiante. La clinica integrada 111 reline especialidades
odontoldgicas, y como ya se menciond en parrafos anteriores, podria ser uno de los
atractivos que presenta la FO para los usuarios. Es interesante identificarlo en forma
cuantitativa ya que para el estudiantado es quizas uno de los momentos de mayor tensién en

sus trayectos clinicos.
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Seria esperable que al agrupar cuatro clinicas estas rednan gran proporcién de las
atenciones. Sin embargo se observa que pese a ser cuatro clinicas, el nimero de atenciones
que se efecttan fue de 967, cifra menor a la hallada en la clinica integrada 11 (1986) con
solamente dos clinicas. Excede esta investigacion poder explicar este hallazgo, una
hipdtesis posible es que en la clinica integrada 111 se dé un de sub registro exacerbado. El
hecho de que sea quizas el momento de mayor tension en el cursado de la carrera podria
implicar que la mayor parte del tiempo clinico se emplee en la asistencia descuidando el

registro de los datos.

Veamos el caso de la clinica de endodoncia, esta presenta una de las peores relaciones entre
las atenciones que se programan y las que se efectian (2 de cada 10), pudiendo
interpretarse en este caso particular por la existencia de un flujo intenso, y desordenado, de
derivaciones desde diferentes origenes (dentro de la FO) hacia esta clinica. Aunque se
encuentra dentro de las tres clinicas que mas usuarios asisten (318), mas atenciones brinda
por usuario y mejor relacion estudiante-media de atenciones presenta, también se hallé que
estos resultados serian insuficientes para alcanzar el porcentaje de aprobacion del

estudiantado.

La clinica de periodoncia aparece como la que menos peso global tiene entre las clinicas de
rehabilitacion al considerarse el nUmero de pacientes y atenciones. Los datos son incluso
contradictorios con el nimero de estudiantes que aprobaron el curso, encontrandose que
aprobaron 85 estudiantes y se atendieron solamente 55 personas. Si ademas vinculamos las
tablas 4 y 6, se podrd ver que también es la que presenta una peor relacion entre las
atenciones que se programan y las que se efectdan. La combinacion de estos elementos nos
conduce a pensar que en términos de uso del sistema de informacion, es en esta disciplina

donde se encuentran las mayores dificultades.

Esta comparacion entre las diferentes clinicas pretende evidenciar la heterogeneidad en la
forma que cada disciplina emplea la historia clinica. Debe tenerse presente que la
incorporacion de cada clinica asistencial al uso de la HIFO no fue sincrdnica y por tanto para
el afio 2019 algunas clinicas tenian una mayor trayectoria de uso; pudiendo impactar en una
adhesion mas débil al sistema cuanto mayor sea el afio de la carrera (fueron quienes se

incorporaron mas tardiamente al uso).
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Se detectan dos problemas; el nimero de usuarios atendidos en cada clinica es inferior al
esperado segln el nimero de estudiantes aprobados, y la cantidad de atenciones que cada
persona recibe es también significativamente menor a la esperada (siendo de 1,5 y entre 4 y

8 respectivamente) para completar la resolucion del cuadro clinico.

Esta situacion podria interpretarse como un problema grave si analizamos la cantidad de
estudiantes por clinica y la media de atenciones que cada uno realiza, siendo en todos los
casos menor a la esperada. Dado que los datos que proporcioné bedelia muestran un alto
indice de aprobacion podemos inferir que los estudiantes estdn cumpliendo con sus cuadros
de trabajo, y que los usuarios estan recibiendo la cantidad de atenciones necesarias. Esto no
se ve expresado en el sistema de informacion y por tanto toma fuerza la hipétesis de que
existe un sub registro. Este sub registro coloca una serie de cuestionamientos éticos y

administrativos al respecto.

La historia clinica, ademas de ser el instrumento clave como sistema de informacién para la
gestion de cualquier servicio de salud, es un derecho de las y los usuarios y un deber del
servicio.(14) En la Hc debe constar cada procedimiento que sea llevado a cabo y otros datos
como el consentimiento informado y los examenes paraclinicos, transformandose en un
documento legal. Al mismo tiempo su realizacion es parte de la formacién del futuro

profesional y compete al docente acompafiar y supervisar ese proceso(36).

La realizacion de una correcta HC impacta en la calidad asistencial no sélo desde la gestion
institucional sino desde la drbita de la seguridad del usuario, y depende no solamente de las
decisiones individuales de los estudiantes sino del seguimiento y valoracion institucional
que se le dé a dicho proceso. Es de conocimiento de quién realiza este trabajo de tesis que
actualmente, afio 2022, se estan implementando modificaciones en el sistema HIFO, el

impacto de estas modificaciones podrian ser evaluadas en futuras investigaciones.

7.3.Estudio de la calidad asistencial a través de la satisfaccion de los
usuarios
En esta seccién discutiremos los resultados de la encuesta de satisfaccién a los usuarios

adultos que recibieron atencion en alguna de las clinicas de asistencia programada de la

carrera de grado.

64



La tasa de respuesta fue menor a la esperada siendo de un 61% y la esperada de 70%. El
39% de las personas que formaban parte de la muestra no pudieron ser encuestadas. Se
encontrd que él 37% se debe a nameros de teléfonos blogueados y el 13% se debe a
numeros equivocados. Este fendmeno podriamos atribuirlo a diversas causas: se registro
mal el ndmero (error de tipeo), el/la usuaria cometi6 un error involuntario al transmitir el

namero, u otras como que la persona cambié su nimero.

Este elemento relacionado al teléfono de las personas es importante dado que es la forma
que tiene el servicio para contactar (y convocar) a los usuarios que demandan asistencia.
Esto podria generar dos situaciones: por un lado podria configurar una barrera en la
asistencia dado que personas que necesitan atencion no la reciben por una interferencia en
la comunicacion; y por otro lado podria explicar en alguna medida el gran ndmero de

personas que habiendo demandado asistencia no tuvieron ninguna atencion efectuada.

Podriamos pensar que estandarizar la corroboracion del namero telefénico asi como
solicitar un segundo nimero de contacto en el momento del ingreso del mismo al sistema

seria una buena estrategia para salvar estas dificultades.

En relacién a las caracteristicas socio educativas de los encuestados se encontré mayor
porcentaje de personas con primaria y secundaria finalizada y educacion terciaria que para
la media de la poblacion uruguaya. El 16,4 % de las personas de esta investigacion tienen
como maximo nivel de estudio la primaria ya sea completa o incompleta, mientras que a
nivel nacional es del 34,3%. El 57,8 % de los encuestados tienen como méximo nivel de
estudios la secundaria ya sea completa como incompleta, mientras que a nivel nacional es
el 44,5%. La educacion terciaria tanto completa como incompleta en este estudio se

encontrd en el 25,8% de los participantes, siendo del 20,4% a nivel nacional (101).

Las caracteristicas de esta poblacion de estudio también pueden compararse con los datos
recogidos en la investigacion realizada por Lorenzo y cols (2015-2016), esta Ultima se
realizd a una muestra de personas que demandaron atencion en el SRYAP. Hay que tener
presente que ambos universos son diferentes, ya que los de esta investigacion son personas
que efectivamente se asistieron mientras que los participantes del estudio de Lorenzo

demandaron atencion pero no sabemos que sucedié con su proceso asistencial. En dicho
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estudio el 28,6% de las personas tienen como maximo nivel de estudios alcanzados la
primaria, mientras que en esta investigacion fue del 16,4%; el 56% tienen como maximo
nivel de estudios la secundaria mientras que en este trabajo fue de 57,8%; y finalmente el
15,4% tienen educacion terciaria como maximo nivel de estudios mientras que en esta
investigacion fue del 25,8% (31). En base a la comparacion de estos dos estudios, podemos
decir que si bien son similares las caracteristicas de los usuarios parecen existir un perfil
educativo mas favorable en quienes recibieron asistencia que entre quienes solo sabemos

que la demandaron.

Interesa realizar este analisis dado que el nivel socio-educativo de las personas impacta en
el proceso asistencial. De hecho, para el caso de la atencién odontoldgica cuando el nivel
socio educativo es bajo se comporta como una barrera en el acceso y continuidad
asistencial(46,47,49,58). Si combinamos los datos sobre la situacion educativa de
encuestados, con los datos demograficos sobre los barrios de donde provienen las personas,
podemos plantear que los usuarios de la FO no pertenecen, en su mayoria, a los estratos mas
desfavorecidos de la sociedad. Este planteo coincide con que la asistencia en la FO no es
gratuita y las personas deben tener cierta capacidad de pago para acceder a la continuidad

de los tratamientos.

Dentro de las caracteristicas socio demograficas de las personas se consideré la actividad
basadndonos en su insercion laboral. Se hallé un desempleo del 18,2% lo cual supera la tasa
de desempleo nacional para el afio 2019 que fue de 8,9% segun el INE a través de la
encuesta continua de hogares (ECH). Es llamativa la proporcion de personas desempleadas,
lo cual podria dificultar la capacidad de pago pero también podria generar una mayor

disponibilidad de tiempo libre.

Para el empleo se encontr6 que 55,1% de los usuarios encuestados trabaja, este dato es
similar a la tasa de empleo nacional para el afio 2019 que fue de 56,7%. Si construimos una
categoria de poblacion econdémicamente inactiva conformada por quienes no buscan
empleo, jubilados y pensionistas y quienes tienen como Unica actividad estudiar; tendremos
una proporcion de poblacién econdmicamente inactiva del 26,7%. Esta cifra es menor que
la encontrada a nivel nacional para el afio 2019 donde la poblacién econdémicamente
inactiva fue de 37,8% (102).
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Habiendo descripto en forma breve las caracteristicas socio-demograficos de los usuarios
pasaremos ahora a analizar cuéles fueron los motivos que llevaron a estos usuarios a
asistirse en la FO. Los resultados arrojan que los motivos son variables, en primer lugar
aparece el costo con un porcentaje del 34,7%. A continuacién en orden de frecuencia
aparece una categorizacion llamada “conocido/familiar invita” con el 23,4%, esta categoria
esta constituida por personas que concurren y se asisten dado que algun familiar o conocido

se los solicitd o sugirio y fueron asistidos por esa misma persona.

Este dato tiene un valor relevante, ya que casi una cuarta parte de las personas que reciben
asistencia no concurren motivadas exclusivamente por su propio interés, y no ingresan al
servicio a través del servicio asistencial destinado a ese fin, sino que inician su proceso
asistencial con un vinculo previo con quién le brinda la asistencia. En un trabajo realizado
en la Universidad Nacional de Cdrdoba se encontré también que la mayoria de los
pacientes “captados” para la asistencia provino de las redes personales del estudiantado o
mediante su propia busqueda (97,2%), y se plantea que este vinculo refuerza la

comunicacion y el proceso asistencial (100).

Estos datos sobre la captacion de pacientes por parte del estudiantado, confirman algunos
supuestos planteados en secciones anteriores y al mismo tiempo presenta otra dificultad y
es la inequidad que se genera entre los propios estudiantes. El estudiante se ve

condicionado por las posibilidades que su red social personal le proporcione.

Se encontrd que un 3,6% de los usuarios concurrieron a la FO a través de publicaciones
realizadas por estudiantes en redes sociales, en forma personal y en grupos de compra-
venta, donde el estudiante que les atiende no forma parte de su red social personal
previamente. Este fenomeno es similar al “conocido/familiar invita” pero se eligié colocar
por separado dado que el vinculo que existe entre el estudiante que publica y el usuario que
asiste es débil, y por tanto el factor favorable respecto a la continuidad asistencial y

reduccion del abandono podria no operar.

Siguiendo con el analisis de los motivos por los que los usuarios eligieron la FO se encontr6
que el 21,5% lo hizo por recomendacion, esto es valioso a la hora de pensar la calidad

asistencial desde la perspectiva del usuario, ya que el hecho de recomendar un servicio
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implica la conformidad con la asistencia recibida. En la encuesta de satisfaccion realizada
en salas de espera en el afio 2018 en la Fo el 87,8% de los participantes relatd su intencion
de recomendar a otras personas atenderse en F0.(35) También vemos que el 4,6% de las
personas relatan fidelidad al servicio ya que desde hace muchos afios se asisten en la FoO.
Ambos datos conjugan un escenario favorable para el prestigio de la FO como servicio

asistencial.

Hasta aca vimos las caracteristicas socio-demogréaficas de los encuestados y los motivos por
los que concurrieron a la FO. Veremos en los parrafos siguientes como es la satisfaccion de

estas personas con el servicio asistencial.

Cuando se disefid este estudié se escogid analizar el proceso asistencial segun el modelo
propuesto por Donabedian en términos de estructura, proceso y resultados.

Al estudiar la estructura del servicio, considerando las 5 variables empleadas (sala de
espera, box, bafos, privacidad e higiene general) e interpretadas en forma conjunta se
encontrd que en promedio el 77,5% de los encuestados esta satisfecho o muy satisfecho,
mientras que sélo el 2,7% se manifesto insatisfecho o muy insatisfecho con la estructura.
Este resultado es similar a lo reportado en la encuesta realizada en las salas de espera de la
FO en 2018, donde los participantes se manifestaron muy satisfechos con la estructura del

servicio (35).

Ahora bien cuando analizamos cada variable en forma independiente, se observa que el
estado de los bafios no recibid valoracion en el 29% de los encuestados ya que respondieron
gue no saben o no contestan y en su mayoria fueron personas que durante la encuesta
relataron no haber hecho uso de los mismos. Para la privacidad, el 65,6% de los usuarios se
expresaron satisfechos o muy satisfechos y un 9,0% insatisfecho o muy insatisfecho. En la
encuesta realizada en la FO en 2018 no se tomd en cuenta este pardmetro, por tanto no
podemos compararlo. Sin embargo el hecho de no haber sido valorado en esa oportunidad
puede en si mismo significar que es una variable que no siempre es tenida en cuenta y que
para los usuarios es valiosa. Este dato acompafia lo encontrado en otras investigaciones,
incluso un trabajo similar publicado en Colombia en 2016 report6 que la privacidad tuvo la

peor calificacion respecto a otros elementos de la estructura del servicio (23,73).
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La mejor valoracion fue para la limpieza general de la FO donde un 94,4% se mostré
satisfecho o muy satisfecho. La siguiente categoria mejor valorada fue la comodidad del

box donde sélo el 0,3% se mostro insatisfecho o muy insatisfecho.

Si bien se conoce, que la estructura del servicio constituye solo un eslabén en la
satisfaccion y de la calidad asistencial desde la perspectiva del usuario, es valioso que un
servicio publico y universitario cuente con una valoracion tan favorable de sus

componentes objetivos.

En adelante analizaremos el proceso asistencial, trabajando sobre tres elementos centrales,

el tiempo, el trato personal y el costo de las prestaciones.

El tiempo es un elemento ampliamente estudiado al hablar de la asistencia en salud, que
incluye una serie de categorias como el tiempo de espera para recibir asistencia, para ser
asistidos el dia de la cita (puntualidad) y el tiempo de duracion de la consulta. Todos ellos
impactan en la calidad asistencial, en la satisfaccion del usuario y en la concrecion de la

deseada continuidad asistencial.

El elemento peor valorado en cuanto al tiempo fue el lapso de tiempo transcurrido hasta ser
convocado, se reportd solo un 41,9% de personas satisfechas o muy satisfechas. Este
resultado responde a lo encontrado en otras investigaciones que abordaron esta dimension
(65,69). Ademas esta variable mostrd un comportamiento diferente a las demas ya que el
37,0% de la personas pertenecen a la categoria no sabe 0 no contesta. Esto se debe a que
durante la encuesta estas personas expresaban que en realidad no tuvieron que esperar

porque ingresaron directamente a la asistencia.

El lapso de espera entre que las personas se registran y son convocadas en la FO es variable
y debemos recordar que el usuario cuando se registra lo desconoce. Este factor puede
influir en la valoracién que tienen las personas del mismo, dependiendo de la subjetividad
de cada individuo. Este fendmeno se puede considerar un problema ya que las personas
permanecen con la expectativa de ser llamadas sin saber en forma certera si se lo llamara y
en qué momento sera. Ademas, considerando que quienes demandan asistencia tienen una
necesidad en salud, parece necesario que las personas cuenten con esa informacion para

poder evaluar sus alternativas.
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El siguiente elemento peor valorado fue la duracion de la consulta, donde el 9,9% se mostro
insatisfecho o muy insatisfecho y el 65,7% satisfecho o muy satisfecho. Debemos decir
también que fue la variable, dentro de la valoracidn del tiempo, que mas respuestas tuvo en
categoria de ni satisfecho ni insatisfecho con un 21,5%. En su relato la mayoria de los
encuestados manifestd comprender que la mayor duracién estaba dada por el contexto en
que se daba la asistencia pero que eso no les generaba molestia. Estos resultados
acompafian lo reportado en el informe de acreditacion institucional donde el 87,9% de los

usuarios manifestd estar total o bastante de acuerdo con la duracion de las consultas (35).

En relacion a la duracion de la consulta en servicios asistenciales y de ensefianza se
encontraron dos posturas en los articulos revisados. Por un lado algunos autores mencionan
que la mayor duracion de las consultas, y de los tratamientos, tienen una valoracién
negativa por parte de los usuarios (22,65,69). Mientras que por otro lado otros autores
mencionan que las personas al acudir a un servicio asistencial que es de ensefianza conocen
que los tiempos son mayores a los realizados por un profesional experiente y por tanto eso

no les genera disconformidad (34).

La puntualidad fue la variable mejor valorada, el 62,1% se mostraron muy satisfechos y un
23% satisfechos, estos datos coinciden con lo reportado en la encuesta realizada en 2018
donde el 42,7% de las personas relato que la espera fue breve y el 48,8% relatdé que fue
normal (35). Este elemento podria funcionar como un facilitador en la continuidad

asistencial.

Adicionalmente a estos resultados, cuando se les preguntaba a las personas si tenian alguna
sugerencia el 15,4% eligi6 mencionar que la duracion de las consultas y/o de los
tratamientos es muy larga. Este dato es importante y valorado a la luz de los demas
resultados parece una dimisién a revisar a la hora de pensar en la mejora del proceso

asistencial.

El trato personal es otro de los elementos del proceso asistencial considerados en la
calidad cuando esta es abordada desde la satisfaccion del usuario. En este estudio se abordd
esta dimension a través de tres variables, la relacion del paciente con el estudiante, la

relacion del paciente con el docente y la relacion del estudiante con el docente.
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El trato que el paciente recibe del estudiante fue el que mejor valoracion tuvo, ningun
encuestado contestd que estaba muy insatisfecho con el trato que reciben del estudiante que
lo atiende y solo el 2,3% relatd estar insatisfecho. En este mismo sentido el 93,1% relat6
estar satisfecho o muy satisfecho y sélo un 1% respondié que no estaba ni satisfecho ni

insatisfecho.

En cuanto a la relacién del paciente con el docente un 4,0% se expresaron como
insatisfechos o muy insatisfechos, mientras que un 77,2% se mostré satisfecho o muy
satisfecho. Cuando se preguntaba sobre el trato entre el estudiante y el docente se encontrd
con que un 4,6% estaba muy insatisfecho o insatisfecho mientras que el 79,2% se mostro
muy satisfecho o satisfecho. Pese a que cuantitativamente sea de poco impacto, 14 personas
de las 303 encuestadas relataron que el trato entre el docente y el estudiante fue malo o muy
malo. Esta situacion puede considerarse un problema. Actualmente, y desde el afio 2020,
existe en la FO una comision de equidad y género (resolucion del Consejo N° 52 del 6 de
febrero del 2020), donde se abordan tematicas relativas al relacionamiento entre los
diferentes actores institucionales. Pese a la sensibilidad de la temética se ha comenzado a

trabajar activamente en asesoramiento, resolucion de conflictos y recepcion de denuncias.

Los datos sefialan que cuando los pacientes valoran el trato de los docentes, la satisfaccion
disminuye respecto a la que perciben de los estudiantes. Este fendmeno, donde los usuarios
valoran con un mejor puntaje el trato que reciben de los estudiantes, también se observo en
la encuesta realizada en 2018 en salas de espera de la FO. En ella se reportd que el del
93,9%, de los encuestados considero muy bueno o excelente el trato que recibi6 del
estudiante, mientras que el 85% considero excelente o muy bueno el trato recibido por parte
del docente (35).

Si bien los resultados son favorables, y muestran una amplia satisfaccion del usuario con el
trato que reciben en general, es claro que el vinculo que establece el paciente con el
estudiante es mejor percibido que el que se genera con el docente. En este sentido, la
literatura consultada muestra que el paciente empatiza con el estudiante colaborando en el
proceso ensefianza aprendizaje animandolo a preguntar y reflexionar, pudiendo esto influir

en la buena valoracion que se obtuvo de dicho vinculo(34).
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En adicién a estos resultados, se encontr6 que cuando los usuarios eligieron hacer
sugerencias el 9,23% recomiendan mejorar el trato que los docentes dan a los estudiantes.
Nuevamente puede considerarse un dato de poco impacto, sin embargo para quien esta
desarrollando esta investigacion no lo es. La valoracion subjetiva que hacen los usuarios del
modo en que los estudiantes son tratados por los docentes cuestiona el perfil profesional (y
humano) que se estd modelando. ElI maltrato no es admisible en ninguna relacién
intersubjetiva, menos aun atravesando un proceso de ensefianza donde el relacionamiento
es uno de los pilares que lo sostienen. El vinculo afectivo entre el docente y el estudiante

refuerza el proceso ensefianza aprendizaje y por lo tanto es deseable que esté presente.

En este mismo sentido, donde los usuarios realizan valoraciones sobre el rol docente, el
15,4% de quienes hicieron sugerencias mencionaron que seria apropiado contar con mas
docentes por clase. Considerando que en la Fo la relacion entre el nimero de estudiantes y
de docentes por grupo es buena (aproximadamente 3 docentes cada 12 estudiantes), esta
sugerencia de los usuarios puede traducirse en la necesidad de que los docentes estén
presentes en el espacio en que se desarrolla la asistencia y con disposicion para apoyar al
estudiantado. En este sentido, desde el orden estudiantil se ha colocado en algunas
oportunidades que los docentes no estan disponibles en el espacio de la clinica cuando

requieren de su apoyo.

Ambas percepciones, tanto del estudiantado como de los usuarios deben ser atendidas. No
obstante debe tenerse presente que existen tensiones dentro del proceso asistencial en el
contexto de la ensefianza generadas entre la inmediatez con que el paciente percibe sus
necesidades asistenciales , las inquietudes y necesidades del estudiante, y las posibilidades

del docente de atender esa demanda.

En este andlisis de la satisfaccion del usuario con el proceso asistencial veremos cual es el
impacto de los costos. En la construccion tedrica de este trabajo el costo se coloc6 como un
elemento muy importante, relacionado tanto al acceso, como a la continuidad, a la
satisfaccion y calidad asistencial. Para la poblacion de este estudio el costo de las
prestaciones es importante, considerando que el 34,7% de las personas encuestadas

fundamentan elegir la FO por sus aranceles accesibles.
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Al ser preguntados concretamente sobre el costo, las personas relataron que si bien es
satisfactorio, y significativamente menor al que se maneja en el mercado, al realizar una
valoracion de sus posibilidades econdmicas esta ventaja disminuye. EI 46,5% de los
usuarios respondio estar muy satisfechos con el costo y el 33,7% satisfechos, mientras que
solo el 2,3% se expreso insatisfecho o muy insatisfecho. Sin embargo al valorizar ese costo
desde su perspectiva econdémica y evaluando si pagar supuso una dificultad, esa maxima
satisfaccion desciende al 35,6% apareciendo con mas frecuencia puntuaciones intermedias
(ver tabla 12). El 11,2% de las personas expresd tener mucha o algo de dificultad para

pagar, mientras que el 22,8% reporto que si bien no fue dificil no les fue facil hacerlo.

Resultados similares se hallaron en la encuesta realizada en sala de espera en 2018, si bien
se empled una categorizacion diferente se puede interpretar en el mismo sentido , ya que
67,1% encontrd los costos como adecuados, el 18,8% los valor6 como minimos y un 7%

relatd que los costos eran excesivos(35).

El tema del arancel de cobro en la FO, fue recientemente discutido y supuso un conflicto
institucional fundamentalmente colocado por el orden estudiantil, que se manifestd en
contra de un aumento de los mismos dado que eso perjudicaba la posibilidad de pago para
los usuarios. La solicitud de reconsideracion se encuentra en la sesion del consejo con fecha
9 de mayo de 2019, y con fecha 30 de mayo de 2019 se aprueban los nuevos aranceles

donde se mejora el costo de algunas prestaciones.

Hasta aca se discutié la satisfaccion del usuario desde las dimensiones de estructura y
proceso asistencial incluyendo el trato personal, los tiempos y el costo de la prestaciones.
En adelante se expondra la satisfaccion de los usuarios para la dimension de los resultados

obtenidos y se hara énfasis en la resolucién del tratamiento.

Ademas del buen trato, existen otros componentes personales que influyen en la
satisfaccion de los usuarios como son el cumplimiento de las expectativas y la conformidad
con los resultados. Al preguntar sobre estos items el 76,2% esta satisfecho 0 muy satisfecho
con el cumplimiento de sus expectativas y el 80,2% esta satisfecho o muy satisfecho con el

resultado. Esta percepcion muy favorable que tienen los usuarios del servicio se confirmé a

73



través de la pregunta concreta ¢Esté satisfecha/o con el servicio de la FO? donde el 89,9%
respondio estar satisfecho o muy satisfecho.

Resolucidn del tratamiento

Dentro de los objetivos especificos de esta investigacion se establecio conocer el fenémeno
de abandono, y dado que no se podia acceder a esa informacién desde el sistema de
informacion empleado para las dos primeras fases, se origind la encuesta. Ahora bien, el
abandono se pregunt6 en el marco de la resolucion del tratamiento recibido en una clinica
asistencial concreta, y no refiere a la asistencia integral que la persona podria recibir (alta
integral). Se colocaron para evaluar este fenémeno tres posibles categorias, abandono, alta,

en tratamiento y otros.

La categoria otros (8,58%) esta conformada por pacientes que no pudieron identificarse en
ninguna de las otras tres, lo cual es un signo de desconocimiento sobre su situacién de salud
actual, sobre el estado de su tratamiento y de su proceso asistencial. Aunque
proporcionalmente esta cifra sea menor a los usuarios que si lo conocen, es un dato que
debe ser tenido en cuenta a la hora de pensar la continuidad asistencial y la calidad de la

informacion sobre su salud que reciben los usuarios.

Con esta informacion reaparece el cuestionamiento, colocado en secciones anteriores, sobre
la carencia de un flujo asistencial institucionalizado lo cual podria facilitar la comprension
del proceso por parte del usuario, de quien le asiste y de la institucion. Otro
cuestionamiento que surge es sobre la claridad a la hora de establecer un plan de
tratamiento integral construido en conjunto con el usuario. Desde una perspectiva bioética,
la informacién es esencial para que el usuario pueda ejercer su autonomia, evitando un
vinculo paternalista por parte de la institucion promoviendo un rol activo y participativo del

usuario con su proceso asistencial.

La categoria en tratamiento (17,8%) esta integrada por usuarios que relataron no haber
alcanzado el alta en esa clinica asistencial presentandose dos situaciones posibles: se
encontraban en atencion al momento de comenzada la pandemia que suspendid los cursos
clinicos en la Fo (marzo 2020), o estan esperando a ser contactados para culminar alguna

parte del tratamiento y mantienen el contacto con quién se comprometié a continuar con su
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asistencia. Esta cifra es ligeramente menor a la encontrada en un estudio de caracteristicas
similares donde fue de 23,6% (22).

Esta categoria se compone de usuarios cuyo transito cuenta con un seguimiento y donde
tienen conocimiento de su proceso asistencial y de su salud bucal. Es quizas la categoria

maés favorable ademas de la categoria de alta que se vera en el parrafo siguiente.

Si bien el alta odontoldgica parece una categoria ambiciosa, ya que se establece en términos
clinicos que el usuario ha culminado su proceso asistencial, este trabajo hace referencia al
alta obtenida al culminar un tratamiento concreto en una clinica asistencial dada. Se
encontrd un 59,4% de personas en esta categoria, en la exploracion teorica se encontrd en
un estudio de la universidad de Antioguia un valor similar 56,4% (en este caso la
categorizacion fue diferente donde se le llamoé “terminado” a quienes habian culminado un

tratamiento concreto) (22).

Sobre el concepto de alta no existe una definicién a nivel institucional, particularmente
sobre el alta integral donde se espera que la situacion de salud bucal estd resulta
completamente desde lo preventivo y rehabilitador. Tampoco hay un flujo asistencial para
el mantenimiento en salud después del alta donde se dé cuenta de controles pautados que
debe seguir la asistencia de un usuario después del alta.

El fendmeno de abandono

Un 14,2% de los participantes relatdé haber abandonado la atencion, las cifras de abandono
en otros estudios no siempre son comparables ya que en algunos el abandono se categorizo
en forma administrativa por parte del servicio y en otros corresponde a la autopercepcién
del usuario sobre su estado de la atencién. Blanco (2018) encontr6é un abandono del 30% en
usuarios de un programa odontoldgico publico y gratuito en Uruguay, mientras que en el

estudio de la Universidad de Antioquia se reporté un 20% (22,79).

Esta baja prevalencia de usuarios que abandonaron la asistencia tiene sentido dado que
como se vio en parrafos anteriores la satisfaccion de los usuarios con el resultado de los
tratamientos y con el cumplimiento de sus expectativas es muy buena. Ambos elementos
son, de acuerdo a lo encontrado en la el marco tedrico de este trabajo, facilitadores para la
continuidad asistencial (65-67).
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Otro elemento a destacar es la existencia, en casi una cuarta parte de los usuarios asistidos,
de un vinculo de tipo personal previo con quién les asiste. Podemos pensar que este factor
opera como un facilitador en la continuidad asistencial, impactando en esta baja tasa de
abandono. Por otro lado, pero en el mismo sentido, era esperable un abandono bajo dado
que el nivel de aprobacion del estudiantado es alto (ver tabla 21 en anexos), y en el caso de
que el abandono fuera més frecuente supondria una dificultad en el cursado y aprobacion de

cada disciplina.

Habiendo descripto la frecuencia del abandono se pasara a analizar las posibles causas, las
personas contestaron segun una categorizacion dada pero tenian la oportunidad de describir
otros motivos cuando estos no ajustaban a su situacion. Veremos que aparecen aca
variables ya analizadas como son el tiempo, el costo, el trato personal y la distancia al lugar
de residencia; sin embargo el 31,4% de las personas que abandonaron no se lo atribuyen a
ninguno de esos motivos y relatan otros motivos personales como son: temas de salud,

laborales y otros acontecimientos que eligen no explicar.

El 31,4% de las personas que abandonaron se lo atribuyen a los tiempos, donde se incluyen
la duracién prolongada de la consulta y del tratamiento en si mismo. Este elemento muestra
coincidencia con otros estudios revisados donde el tiempo se posiciona como una de las

barreras para la continuidad asistencial (56,82).

El 21,6% de las personas discontinuaron su asistencia por el costo del tratamiento, este
elemento no llama la atencion ya que si bien las personas de este estudio entendieron que
los costos eran satisfactorios, el 34% considerd que para sus economias domesticas abonar
las prestaciones supuso una moderada o gran dificultad. Esto tiene sentido, y coincide con
lo hallado en otros estudios donde se expresa que el costo de las prestaciones es una de las
barreras mas importante tanto en el acceso como en la continuidad asistencial (56,62,82).

Una dimensidn respecto al costo que no ha sido abordada y puede ser interesante tener
presente es una practica instalada en el estudiantado de la FO de hacerse cargo del costo de
las prestaciones que deberia abonar el usuario. Durante la realizacion de las entrevistas
telefonicas algunos de los participantes hacian referencia a eso, pero dado que no estaba

previsto en el cuestionario no se discrimino al estudiar la variable costo del tratamiento. La
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institucion no tiene previsto, ni admite, que el estudiantado asuma el costo de las
prestaciones. Este fendmeno podria explicar en parte porque los estudiantes captan
pacientes entre sus redes personales, se garantizan de esa forma no tener que abonar las

prestaciones.

El trato personal vuelve a aparecer como un elemento de valor, si bien es baja la frecuencia
(9,8%)de quienes atribuyen su abandono al trato recibido debe tenerse presente y ser

analizado a la luz de los otros hallazgos relativos a los vinculos interpersonales.

En este estudio el fendbmeno de abandono no se asocia a una baja satisfaccion de los
usuarios, la tasa de abandono fue de 14,2% y las personas que se mostraron muy
insatisfechas, insatisfechas y ni uno ni otro retnen solo el 6,9% de los encuestados. Incluso
aquellos que no pudieron culminar los tratamientos propuestos se expresaron satisfechos en

forma global con el servicio que brinda la Fo.

Por otro lado, dentro de los usuarios que eligieron colocar sugerencias 0 comentarios el
29,3% eligio felicitar a la FO por su excelente atencion. Reforzando esta valoracion

favorable de quienes fueron atendidos explicando la baja tasa de abandono.

8. Conclusiones

En este capitulo final se agruparan los hallazgos mas sobresalientes de esta investigacion.
Al mismo tiempo la autora realizard algunos aportes de cara a una mejora del servicio
asistencial desde la salud colectiva, priorizando las practicas de ensefianza pero en un

contexto de equidad en el acceso y asistencia para los usuarios.

Los objetivos que fueron planteados se alcanzaron satisfactoriamente permitiendo la
descripcion del servicio asistencial de la FO en forma critica. Durante el afio 2019, 8322
personas demandaron asistencia en la Fo, siendo en un 57,7% de sexo femenino y
encontrandose una media de edad de 40 afios. Esta poblacion en su mayoria (78,2%)
proviene del departamento de Montevideo, los barrios de residencia son muy heterogéneos
en cuanto a sus caracteristicas socio-econdémicas incluyendo fundamentalmente barrios de

medio nivel socio econdmico segln las NBI y el INSE. Tres elementos nos permiten pensar
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que los usuarios la FO no pertenecen a los sectores mas desfavorecidos de la sociedad: los
barrios de donde provienen los usuarios, la valoracion que hicieron las personas sobre los

costos y la baja tasa de abandono.

Se constato la inexistencia de una definicion del flujo institucional donde se especifique el
recorrido del usuario desde que inicia su contacto con la FO hasta que culmina su plan de
tratamiento. Las posibilidades asistenciales de la FO permitieron satisfacer la demanda del
37% de los usuarios registrados, quienes en un 86,5% solicitaron asistencia programada —e
integral— la cual incluye esencialmente tratamientos rehabilitadores de variada complejidad.
Solo el 13,5% concurrié al servicio para resolver situaciones puntuales (urgencias o

extracciones).

Pensando en la continuidad asistencial de los usuarios y las posibilidades institucionales, la
implementacion del informe pendiente ha prolongado las posibilidades de atencién de la
institucion en los meses de diciembre y excepcionalmente febrero. Sin embargo esto
responde a casos puntuales y el volumen de usuarios que se asiste durante esos meses €s
acotado. Reducir los meses de interrupcion programada de la atencion podria ser una
alternativa para mejorar la relacién que existe entre la demanda asistencial y las

posibilidades de la Fo.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion, arrojo resultados muy satisfactorios, tanto para la
estructura del servicio como para el proceso asistencial. EI abandono se present6 con una
frecuencia menor a la esperada de acuerdo a otros estudios, solo el 14% de los usuarios
encuestados abandonaron la asistencia. La dificultad para asumir el costo de las
prestaciones (21,6%) y la duracion de los tratamientos (31,4%) fueron los motivos de
abandono mas reiterados. Se hallé alta fidelidad por parte de las personas encuestadas, el
94,1% volveria a tenderse en FO y el 94,7% se la recomendaria a otra persona.

8.1.Recomendaciones
Repasando los hallazgos de esta investigacion, se identifican algunos fendémenos

relacionados con el sistema de informacién, que de ser revisados podrian potenciar la
gestion institucional del servicio asistencial de la FO. Debe tenerse presente que los datos

provienen del primer afio en que se empled como Gnico método de registro la HIFO por lo
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que eran esperables algunas dificultades. Al momento de culminar este trabajo de tesis
algunas modificaciones en el sistema HIFO se encuentran en proceso. Se entiende que este
trabajo puede ser un insumo para ajustar las pautas de uso de HIFO y mejorar algunas

caracteristicas de su estructura.

Sobre las caracteristicas del software y el ingreso de los datos patronimicos, en primer lugar
deberia proporcionar otras opciones de género no binarias. Por otra parte, dado que la
forma de contacto con los usuarios luego de registrados es telefénica, se recomienda
corroborar que el teléfono proporcionado es correcto y solicitar siempre un segundo

numero de contacto.

Dentro de la etapa de diagnostico seria valioso contar con un grupo de variables (datos
patronimicos, caracteristicas epidemioldgicas de la cavidad bucal y plan de tratamiento) de
campo obligatorio con opciones fijas de llenado para facilitar la adhesién y reducir los
tiempos de uso. Esto ademas mejoraria la calidad de los datos recopilados desde la base de
datos. En este mismo sentido seria util la creacion de un campo donde se coloque el

presupuesto de cada etapa del tratamiento y el orden cronoldgico que este tendria.

Seria oportuno la creacion de una pestafia donde se coloque el estado de la atencion (en
tratamiento, abandond, alta), y asi conocer en que proceso de flujo se encuentra el usuario,
segun cada clinica asistencial a la que fue derivado y segun su tratamiento global. Esta

estrategia podria facilitar el seguimiento desde SRYA.

En cuanto a la base de datos que esta detras de la interfase, se encontré que el grado de
disociacion de los datos dificulta el manejo e interpretacién de los mismos pensados tanto

desde la vigilancia epidemioldgica como de la gestion institucional.

En cuanto al uso, deberia realizarse el registro diario de las acciones clinicas que cada
paciente recibe; y ser constatado por un docente; esto podria mejorar uno de los elementos
mas sobresalientes encontrados en este trabajo que fue el sub-registro. Por otro lado, seria
deseable mejorar los mecanismos de referencia y contra referencia desde clinicas de menor
hasta mayor complejidad para facilitar la continuidad asistencial del usuario hasta
completar su plan de tratamiento, donde el SRYA adopte un rol de mayor protagonismo en el

seguimiento.
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Sobre el tema de los usuarios y el flujo institucional de los mismos, una vez que un usuario
es designado a un estudiante y este lo convoca telefénicamente debe quedar constancia en
HIFO, asi mismo esto debe constatarse por el docente responsable de la clinica. En caso de
que el usuario rechace la asistencia (en esa etapa o en sucesivas) debe quedar registrado en
HIFO y especificar los motivos. Esto podria operacionalizarse a través de un campo que

permita marcar “rechaza la asistencia” y opciones prefijadas de motivos posibles.

La captacidn de pacientes por el estudiantado de entre sus redes sociales o familiares es una
practica frecuente, el modo en que se instrumenta genera dificultades en el proceso
asistencial, y en la equidad en el acceso. Se recomienda la busqueda de dispositivos que
garanticen al estudiantado cumplir con sus procesos de aprendizaje, sin generar barreras e

inequidades entre los estudiantes y entre los usuarios.

Una estrategia para comenzar a definir el flujo institucional es unificar la puerta de entrada,
y establecer un ingreso unico de los usuarios al sistema de informacion y al servicio. Dado
que el ingreso de usuarios a HIFO por los estudiantes sin un previo pasaje por SRYA puede
ser necesario en alguna clinica asistencial concreta, cirugias o urgencia, podria considerarse

que esa funcionalidad esté disponible sélo para esas clinicas y no para las demas.

Dejando de lado los aspectos relativos al sistema de informacion, se recomienda mejorar la
comunicacion que existe entre la institucion y el usuario. La persona debe ser informada
con claridad sobre el flujo que deberd seguir su asistencia para completar su plan de
tratamiento, sobre el costo y modalidades de pago previo al inicio de las derivaciones, asi
como también sobre el tiempo estimado de espera hasta ser convocado (ya sea en una
primera instancia o en la siguiente segun sea el caso). Todos estos elementos deben quedar

registrados detalladamente en HiFo.

La FO debe ser explicita con la poblacién sobre sus posibilidades asistenciales, es acotado el
numero de usuarios que puede recibir anualmente, y esta sujeto al proceso de ensefianza y
los tiempos clinicos curriculares. Deberia revisarse la admision anual de usuarios sin haber
dado respuesta a la demanda insatisfecha del afio anterior. Por otro lado reducir los meses

de interrupcion programada de la atencion; extendiéndose mas alla de los casos con informe
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pendiente podria ser una alternativa para mejorar la continuidad asistencial y las
posibilidades institucionales.

En cuanto a los vinculos personales, la FO debe comprometerse a generar estrategias que
promuevan buenas practicas de comunicacion entre docentes y estudiantes. Esta es una
forma de potenciar el proceso de modelado profesional, y humano, en circunstancias de

tension y ante la presencia de un tercero, el usuario.

En sintesis, pensando en la gestion del servicio asistencial de la FO es clara la necesidad de
generar acuerdos y definir el flujo institucional, estableciendo un criterio de alta integral y
como se le dara seguimiento al mantenimiento de la salud. Ademas se debe establecer cuél

es el espacio académico responsable del seguimiento de ese flujo.

Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta a la hora del establecimiento de un nuevo
plan estratégico, donde se genere una estructura ordenada y se construyan indicadores de
cumplimiento. Este deberia contar con planes de capacitacion para docentes, a fin de
hacerles participes del modelo organizacional y su importancia en el proceso de ensefianza

- asistencial.

8.2. Consideraciones finales
Segun los hallazgos de este trabajo, la calidad del servicio de la FO es muy satisfactoria para

los usuarios adultos que se asisten, confirmando la potencialidad que tiene la institucion
como servicio y justifica los esfuerzos para conseguir la continuidad asistencial. Para
concretar este propdsito, que la FO se ha fijado en su plan estratégico, debe considerarse
trabajar desde la gestion de calidad en forma participativa con toda la comunidad que
integra la FO (usuarios, estudiantes, docentes, funcionarios técnicos, administrativos y de

servicios) y la sociedad en su conjunto.

Un gran volumen de poblacion no alcanz6 a ser asistida concluyéndose que existe una
necesidad sentida de asistencia odontoldgica integral en la poblacion adulta uruguaya. Si
bien la FO no tiene la responsabilidad de responder a la totalidad de esa demanda, si le
corresponde optimizar su gestion institucional para aumentar las posibilidades asistenciales.

Le corresponde también, de acuerdo al compromiso social asumido en su Ley Organica,
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emplear estos datos como diagndéstico y reclamar en forma publica la necesidad sentida de
la poblacidn en concretar su derecho a la asistencia en salud bucal integral.
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10. Apéndice I: Formulario de la encuesta de satisfaccion

UDELAR durante 2019.

Encuesta de satisfaccidn a usuarios que recibieron asistencia programada en FO-

Fecha: Turno: M/V /N Teléfono: Celular/ Fijo
Nombre: Edad:
¢Cual es su maximo nivel de estudios alcanzados?
Primaria Primaria | Secundaria/ | Secundaria/UTU | Terciaria Terciaria | Otros
incompleta | completa | UTU Completa Incompleta | Completa
Incompleta
Actividad:
Trabaja Esta Jubilado/Pensionista | No trabaja ni | Estudiante

desempleado

busca trabajo

e (Por qué eligio atenderse en

FO?

e Es la primera vez que se atiende en FO? Si No

e ;En qué turno se atendia generalmente? M /V / N

e :Venia en diferentes horarios? SI/NO
e Califique del 1 al 5 los siguientes items. Siendo 1 muy malo y 5 excelente. No sabe

0 no contesta 6.

ESTRUCTURA DEL SERVICIO

Comodidad de la sala de espera 1 2 |34 |5
Comodidad del box ( equipamiento) 1 2 |34 |5
Privacidad/intimidad 1 2 |34 |5
Higiene de FO 1 2 |34 |5
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Barios 4 15] 6
EL PROCESO DE ATENCION
El tiempo de espera desde el dia que Usted pidi6 hora hasta la fecha
que le dieron le parecio: 108
En general el tiempo de espera desde la hora que lo citaron hasta el
momento en que el estudiante lo/la atendio le parecio: 100
En general el tiempo de duracion de la consulta le parece: 4 15| 6
Trato personal
¢Como fue el trato con el estudiante/odont6logo? 4 | 51] 6
¢Cdémo fue el trato con el/los docentes responsables? 4 15| 6
¢Como fue el trato entre el estudiante y el docente? 41516
¢ Le explicaron el tratamiento con palabras sencillas? Si No NsNc
¢ Tuvo oportunidad de decidir y participar en el desarrollo del )
tratamiento? > No NeNe
¢Siente que se respetd la privacidad de sus datos? Si No NsNc
RESULTADOS
¢ Termind con el tratamiento que le estaban haciendo? Si No NsNc
¢Abandono la asistencia en FO? Si No NsNc
¢Esta aun en tratamiento? Si No NsNc
¢Esta conforme con el resultado? 4 15| 6
¢El tratamiento cumplié con sus expectativas? 4151 6
¢ Tiene mas arreglos para hacerse? Si No NsNc
Costo y satisfaccion general
¢Qué le parecio el COSTO del tratamiento? 4 15| 6
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¢El costo le supuso una dificultad? 1 2 |3|/4|5] 6
¢Cuan satisfecho se encuentra con la atencion recibida en FO- . o lalals 6
UDELAR ?
Fidelidad
¢Usted volveria a atenderse en FO-UDELAR ? Si No NsNc
¢;Continuaria su tratamiento? Si No NsNc
¢Recomendaria FO-UDELAR a otra persona? Si No NsNc
e Abandono (SOLO LOS QUE ABANDONARON EL TRATAMIENTO)
| Otros
Distanci Duracion Duracion .
istancia a Costo de los uracio uracio Trato motivos
lugar de . del de la Temor |
; . tratamientos . personal personales
residencia tratamiento | consulta
¢Cuales?
¢Podria
decirme por

que abandond
su atencién en
FO?

e ;Tiene alguna sugerencia o comentario?
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11. Apéndice II: Tablas de resultados

TABLA 15 Caracteristicas demograficas de usuarios convocados y no convocados

No Convocados Total
convocados
Promed|~0 de edad 398 401 39.9
(afos)
Sexo % % %
No se registra 0,1% 0,1% 0,1%
Femenino 57,1% 57,6% 57,5%
Masculino 42,8% 42,3% 42,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
Barrios % % %
Piedras Blancas 3,9% 4.3% 3,9%
Union 3,6% 4,1% 3,7%
Cordon 3,6% 3,6% 3,6%
Cerro 3,3% 3,0% 3,3%
La blanqueada 2,8% 3,0% 2,8%
Buceo 2,9% 2,1% 2,8%
Manga 2,9% 1,9% 2,6%
Cerrito 2,7% 2,1% 2,6%
Parque Batlle 2,5% 2,3% 2,4%
Centro 2,6% 2,1% 2,4%
Nuevo Paris 2,3% 2,6% 2,4%
Punta Rieles 2,4% 1,9% 2,3%
Las piedras 2,5% 2,8% 2,2%
Malvin Norte 2,2% 1,9% 2,1%
Colon 2,2% 1,6% 2,1%
Sayago 1,8% 2,9% 2,0%
Otros 56,3% 57,7% 56,6%

Total 100,0% 100,0% 100,0%




TABLA 16 Media de edad de los usuarios segun clinica asistencial

Edad Sexo
Clinicas Megla " | Femenino Masculino Total
anos

Fija 40,5 80,4% 19,6% 100%
Integrada | 23,9 77,8% 22,2% 100%
PPR 55,2 70,6% 28,4% 100%
Op2 40,1 69,0% 30,5% 100%
Op1l 33,5 64,7% 35,2% 100%
Patologia 43,0 61,7% 38,3% 100%
Perio 52,1 60,0% 40,0% 100%
Registro 41,6 59,1% 40,9% 100%
Endo 36,4 57,2% 42,6% 100%
Urgencia 33,8 57,2% 42.8% 100%
Completa 63,1 55,6% 44,4% 100%
CBMF | 41,7 53,9% 46,1% 100%
Otros 344 50,8% 49,2% 100%
Odontopediatria 8,1 50,8% 49,3% 100%
CBMF II 43,1 48,1% 51,9% 100%
CBMF Il 38,3 43,0% 56,6% 100%
Ortopedia 7,9 40,0% 60,0% 100%
Total general 40,6 58,2% 41,8% 100%

TABLA 17 Prueba chi para las clinicas en forma agrupada, ranking y proporcion de atenciones.

Clinica No efectuadas Efectuadas Fig?;'rlg e f;ﬂfzgg**
Integrada 11 64,3% 35,7% 22,2% 32,5%
Otros 77,5% 22,5% 25,9% 23,8%
Integrada I11 85,9% 14,1% 27,4% 15,8%
Cirugia 72,4% 27,6% 8,9% 10,1%
Odontopediatria/Ortopedia 68,4% 31,6% 4,5% 5,9%
Integrada | 66,9% 33,1% 4,0% 5,5%
Fija 81,9% 18,1% 4,1% 3,0%
Urgencia 64,6% 35,4% 1,8% 2,6%
Patologia 84,2% 15,8% 1,2% 0,8%
Total general 75,6% 24,4% 100,0% 100,0%

*Calculado en base al total de atenciones generadas por el sistema HIFO
**Calculado en base a las atenciones que se efectuaron




TABLA 18 Relacion entre nimero de estudiantes por clinica asistencial y nimero de pacientes y
atenciones realizadas

N° N° N° \°
estudiantes estudiantes | Pacientes Atenciones
Cursaron  Aprobaron | atendidos
Integrada | 94 82 170 333
Integrada 11 131 93 356 807
Perio 89 85 55 70
Endo 99 75 318 500
Op2 98 67 132 200
PPR 91 79 135 197
Fija 132 130 151 184
Pediatria 121 117 282 335
Ortodoncia 127 127 24 25
CBMF I 110 108 97 102
CBMF I 84 84 235 264
CBMF 111 122 119 231 251
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TABLA 19 Valoracion de la estructura del servicio, categorias de satisfaccién agrupadas

Sala de espera Box Privacidad Limpieza Bafos Promedio
estructura
Satisfecho o muy 74,9% 91,4% 65,6% 94,4% 61,1% 77,5%
satisfecho
Insatisfecho o 2,0% 0,3% 9,0% 0,7% 1,3% 2,7%
muy insatisfecho
Ni satisfecho ni 18,8% 7.3% 23,1% 3,6% 8,6% 12,3%
insatisfecho
Ns/Nc 4.3% 1,0% 2,3% 1,3% 29,0% 7,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
TABLA 20 Valoracion de los tiempos, categorias de satisfaccion agrupadas
Duracion de la consulta Tiempo en ser Puntualidad
convocado
Insatisfecho o muy insatisfecho 9,9% 6,3% 1,7%
Satisfecho o muy satisfecho 65,7% 41,9% 83,5%
Ni satisfecho ni insatisfecho 21,5% 14,9% 7,9%
Ns/Nc 3,0% 37,0% 6,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

TABLA 21 Valoracion del trato, categorias de satisfaccion agrupadas

doc_est doc_pac pac_est
Insatisfecho o muy insatisfecho 4,6% 4,0% 2,3%
Satisfecho o muy satisfecho 79,2% 77,2% 93,1%
Ni satisfecho ni insatisfecho 10,9% 9,2% 1,0%
Ns/Nc 5,3% 9,6% 3,6%

Total 100,0% 100,0% 100,0%

TABLA 22 Valoracién de las expectativas y conformidad con los resultados

Expectativas Conforme con el resultado
Insatisfecho o muy insatisfecho 7,6% 5,0%
Satisfecho o muy satisfecho 76,2% 80,2%
Ni satisfecho ni insatisfecho 5,6% 5,0%
Ns/Nc 10,6% 9,9%
Total 100,0% 100,0%
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