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Resumen Se desarrollan los cambios en la educaczon odontolégica y en el modelo asistencial a partir
! de la aplicacion del Plan de Estudios 1993 en la Facultad de Odontologia Montevideo ~ Uruguay.
 Mediante su programa de Docericia — Servicio — Investigacidn se ha organizado la participacion de
- estudianites de pre—y post — grado en programas de salud en la comunidad y en servicios de salud bucal.
Esta orieniacion ha significado cambios hacia una enseiianza en condiciones reales, en clinicas integra-
"3 E,ﬂ,,lm -'r'w,,m dit Pol,c,,,,,‘o % lgs y trabajo interdisciplinario. Eti lo asistencial se prioviza el jmmer nivel de atencion. Asimismo, se ha
Odailolégict del Cerro construido un reldacionamiento mtemwtztuczonal con-las organizaciones comunitarias y las institucio-
Pnlccbmcoodnn!aldgvcodcl . nes estatales. . .

Cerid - Paloma 42] 1-.

. A9 ot i Palabras claves: educacién odontologxca docencm servicio, modelo asistencial, participa-
e R cién comunitaria.

Abstract Changes in odontological education and the assistance pattern are developed since the appliance
~ of the Plan of study 1993. Through the Teaching ~ service — research programme is organized the
j)amczj)atzon of undergraduate and post — graduate students in. community health care programmes and
* in dental health services. This orientation produced changes like: training under realistic conditions,
* integrated clinics and interdisciplinary work. First level of care is prioritized in the assistance model.
- It was developed interinstitutional velationship among the community organizations, the Faculty of

- Dentirstry and State intitutions.
© Key words: odontological education, teaching - service, assistance modecl, community

" participation.

" Marco de Referéncia

Del Slstema de Atencién de la Salud bucal

‘4‘-4 § ;.‘\4.': H

T A pesar de tener una relacién odontélogo — pacien te favorable (3900 odontologos para
 una pobldcién cercana a los 3.000.000 de habitantes) el 95 % de la poblacién tiene caries y el
.- 60% paradenciopatias.
El 80% de la poblacién no accede al tratamiento odontolégico por razones socio —
econdmicas.
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La atenciéon odontolégica en nuestro
pais se expresa cn su cardcter basicamente
privado, siendo el ejercicio liberal el predo-
minante, donde se brinda una atencién cu-
rativo - rehabilitadora de escasa cobertura.

En el sistema odontoldgico estatal los

servicios han estado fundamentalmente de-

dicados a solucionar las urgencias y a las
avilsiones dentarias.

Sélo recientemente se estd impulsando un
cambio hacia un modelo educativo ~ preven-
tivo — asisténcial. A nivel del Ministerio de
Salud Ptblica (M.S.P) se han aprobado Nor-
mas de atencién que procuran cambios en
sus servicios, al igual que la Intendencia
Municipal de Montevideo (I.M.M) con pro-
gramas escolares y una orientacién hacia la
priorizacién de la atencién materio - infan-
tit mediante demanda programada. (4)

La demanda de soluciones 2 los pro-
blemas de salud bucal ha gener ado un im-
portante desarrollo de servicios de atencién
odontolégica de diverso origen y otientacién.
A nivel de empresas piblicas y privadas, ba-
rrios, cooperativas de vivienda, cooperativas
de consumo se han instalado consultorios
odoiitolégicos que buscan responder a esta
demanda. Asimismo se han desarrollado
miiltiples ofertas de clinicas que por el siste-
ina de pie - pago también procuran atender
a la poblacién que no accede al consultorio
privado. En la mayorfa de estas propuestas
se repite in modelo asistencial ctirativo, sin
control de calidad 'y que tampoco tiene co-
berturaimportante.

, Estos servicios, a su vez han constltm-
do una fuente laboral para los odontélogos.
Actudlmente, segin la Encuesta institucional
del M.S.P, el 30 % de los Odontologos de

©-nuestro p'llS tl"lba_]"lll en 'servicios

odontologlcos colectivos parte de s tiempo
o a tiempo completo (sin consideiai los sis-
temas de pie-pago). (12)

- +En los tltimos aiios se haii introduci-
do cambios que pueden influir en el perfil
epidemiolégico de la poblacién:

¢ Seestd desarrollando tin Programa
nacitonal de fluoruracién de la Sal,
con la participacién del Ministerio
de Salud Publica, la Facultad de
Odontologia, las gremiales
odonte'dgicas, las empresas salineras
y el apoyo técnico de la OPS. La ven-
ta de sal fluorada alcanza actualmen-
te a un 65 % de la utilizacion total
de sal de mesa. De acuerdo a las ex-
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periencias de otros paises ¢s de cs-
perar un descenso importante en los
fndices de caries.

¢ Se estin desarrollando programas
educativo - preventivos por parte de
diversas instituciones publicas y pri-
vadas basados en la educacién para
la salud y la utilizacion de [luoruros.
Ejs. Programas del MSP, de la
[.M.M., de la Facultad de Odonto-
logfa, del Policlinico Odontolédgico
del Cerro (9), en el Dpto de
Tacuarembé el  Programa
Odontoldgico de Atencién Primaria
de la Salud, ¢l Plan Carozo, en Sal-
to por parte del Dpto Sanitario del
Centro Odontoldgico Saltefio y mu-
chos otros emprendimientos a nivel
barrial, escolar o de centros labora-
les que tienden a mejorar la salud
buical.

¢ Se estd observando un descenso en
el CPO en nifos de 12 afios, en ¢l
relevamiento escolar del Ministerio
de Salud Publica que en 1992 era
de 4.1, en relevamientos epidemio-
I6gicos de 1997 en escuelas con pro-
gramas de enjuagatorios {luorados
se encuentra en 2.5 lo que puede
indicar una tendencia que coincide
con la rcalidad de otros paises y
que se considera puede deberse
a: extension del uso de dentiflricos
fluorados, difusién de la higiene
dental, programas preventivos loca-
les y nacionales.

Aun asf, la acumulacién de patologia
en el pafs es muy importante y debe plan-
tearnos una estrategia de un modelo perti-
nente, accesible y equitativo para todala po-
blacién en lo preventivo y restaurador. '

De la Ensefianza de la Odontologia

Transcribimos del Capitulo “Diagnds-
tico del Plan de Estudios”. Plan de Estudios
1993. (7)

“La atencién de salud desde el punto
de vista odontoldgico, ha tenido tradicional-
mente un enfoque predominantemente cu-
rativo, por tanto centrado en la enfermedad,
orientado a la solucién de problemas sanita-
rios individuales, desprendidos del resto del
cquipo de profesionales de la salud ; esta
vision no integral ha supuesto una tenden-
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cia a la pseudoespécializacién y a la sofistica-
cién techolégica, quedando desjerarquizados
los fundamentos cientificos de la profesion.
; Desdeel | punto de vista de la enseiian-
za, el enifoque ha sido esencialmente de tipo
magistral para una poblacién estudiantil de
volurnen etitico; con docentes capacitados en
la préctlca profesional antedicha y en algu-
nos casds e lo: dlsﬁiplmano, peto no en la
planificacién ¥ metctlologia de la ensefianza,
de alcance piedominaiitemente intramural,
comparttmentada por disciplinas, con cr: ite-

rios de evaltiaciént tradicionales”.

-isgeLa for'mation excluisiva en el ambito
intramural ha adolecido. desde siempre de
car encras desde el purito de vista conceptual:

Ericarar al  paciente fuera de su con-
- texto social muichas veces genera una
 cotitradiccién entié su plan de tra-
starhiento y las redles necesidades de
. atencién de la persona para llegar
al estado de salud bio- -psico-social.

: Existe tinia falta de integracién del
stitdiante a programas de salud bu-
cal diugxdos al 4mbito de vida o de
it abajo dela persona imposibilitan-
1651 participacién en programas
désalud multi profesionales.

‘7Las pr estaciones — realizacioneés téc-

.icas’ propuestas poi- los docentes
bedecen generalmente 4 criterios
:preestablecidos y ito a una ubicacién
del paciente en i contexto que per-

-inita adecuar las propuestas terﬁpeu-
‘ticas a la realidad socio-econémica y
cultdral de las pe1 sonas.

R

Plan dé Esiudlos 1993: Ejes de la

- transformacién c_urr_u;ular .

Transcribiimos del proyecto “Atencién

" de la situacién. critica de la enseianza de

grado en“el marco de la traisformacién
curricular de la Facultad” 1966. (11)

“Uno de los e]es del cambio curriculas;

- ¥ cier tamante el mds critico que se plantea

hoy la Facultad; lo constituye el canibio en

la aszstencm odontoldgica.

“ Histdricamente, resultado de la seg-

mentacién curricular, la asistencia

odontoldgica vinculada a los prrocesos de

ensefianza y aprendizaje ha ocupado un lu-
garsubaltemo : -

- Superarido la cldsica modalidad del

: cuadw dé t?abajo el nuevo Plan de Estu-

dids e 5 jerc ar quiza.al paczenle abm dado, enton-
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ces, su alencion a través de un enfoque cli-
nico integral: -

Por otra parte, el abordaje de la prc-
tica clinica implicard tanto las formas de
alencion individual como las clinicas comu-
nilarias. De este modo, y desde una perspec-
tiva social, se introduce entonces una aten-
cién centrada en la necesidad sanitaria co-
lectiva e individual, desarrollando la eslm-
tegia de docencia — servicio en el que el » 0!
ceso [)edagogzco se produce en la frropia prec-
tica sanilaria; jerarquizando asi la promo-
cidn y prevencidn de la salud.

Esta nueva concepcion del binomio
ensefianza — asistencia tiene un valor esira-
légico, de capital importancia, a fin de im-
pudsar un verdadero cambio de la prdctica
profesional.”™

La estrategia docencia - servicio
implica 3 aspectos -

¢ Cambios en la formacién de los
recursos humanos — Modelo educa-
tivo.

e Préctica odontolog:m en Servicios y
ala comunidad - Modelo asistencial.

¢ Participacién coimunitaria.

Modelo educativ6

La per spectwa de un mayor desarrollo
de Ia docencia con “aprendizaje en condi-
ciones reales” consutuye un cambio hacia :

1. Una ensefianza oiientada hacia la
comuridad. El conocimiento de la

salud oral de los grupos humanos a
tiavés del reconocimiento del con-
texto social, de su realidad
epidemiolégica vinculdndola con la
clinica.

2. Una ensefiahza centrada en el pa-
ciente. Una ensefianza en la que los
planes de tratamiento se realizan en
funcién de las necesidacdes del pa-
ciente y no por la docencia en sf
misma.

3. Unaensefidnza centrada en el estu-
diante. Una formacién integradora
del conocimiento de la realidad y de
los recursos que ofrece la Odonto-
logia, con los objetivos de la docen-
cia. Debe permitir formar estudian-
tes mediante una enseitanza auto —
motivada resolviendo problemas sur-
gidos de la realidad clinica, en el
tratamiento de problemas bucales.

Revista Brasileira de Odontoloaia em Satide Colptiva Reacilia Al aes - -
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La atencién se realiza con el exclusivo
fin de preservar la salud bucal y restaurarla
cuando hay enfermedad y no para aprobar
cursos.

Sl © La presencia estudiantil es curricular
y obligatoria.
" . Larelacién docente — estudiante mejo-
ra en forma notoria y es sefialada por parte
dé los estudiantes en sus evaluaciones.
En el perfodo que realizan su practica
adquieren destrezas y ejercicio clinico que
~ enla Clinica Ititramural no alcanzan a desa-
rrollar, tanto por las limitaciones locativas
como por la escasa casuistica gue se presen-

" ta. (10)

wEAPT

Modelo asistencia - nifios y adultos

El Modelo Asistencial - Generalidades
La atencién odontolégica de pacienites
de huestra poblacién, generalmente compli-
* cada por el grado de patologfa acumulada,
nos enfrenta al desafio de elaborar planes
asistenciales que comprendan una secuencia
légica de prestaciones de caracter educativo
— preventivo y rehabilitador con el objetivo
de reconvertir el riesgo y restaurar las for-
mas y funciones perdidas. (3) (5)
En esta filosofia asistencial se distin-
¢ - guen 3 etapas:
a) La puesta en prictica del cambzo,
encarando a nuestros pacientes des-
#de 1a salud y no desde la enferme-
dad, con un manejo clinico basado

en el diagndstico de riesgo (llevando
asf al paciente al ALTA BASICA). (1)
Una vez reconvertido el riesgo, re-
habilitar las formas y funciones per-
didas utilizando técnicas y materia-
les adecuados a la realidad socio ~
econdmico - cultural (ALTA INTE-
GRAL).

Seleccionar y aplicar los procedi-
mientos preventivos destinados a
mantener la salud restaurada (MAN-
TENIMIENTO).

b)

c)

El primer nivel de atencién — Alta Basica

Constituye el primer escalén resoluti-
vo dentro de la asistencia odontolégica. Se
caracteriza por:

e Es el nivel de ingreso de todo pa-
ciente a la asistencia dental. Debe
ocupar el primer renglén de todo
plan asistencial que elabore.

¢ Su objetivo final es reconvertir el
riesgo que el paciente presenta. En
base a un correcto diagndstico de
riesgo y mediante la aplicacién de
programas preventivo — asistenciales
adecuados llegaremos al primer es-
calén resolutivo de todo plan
asistencial: el ALTA BASICA. Obten-
dremos como producto final un pa-
ciente motivado en el autocuidado en
el cual han sido controlados los fac-
tores de riesgo que determinaron una
mayor probabilidad de enfermanr.

Paciente

ALTA BASICA

Paciente

Alto Riesgo
“Terapia de Choque"”

1.1 Control de infeccién
1.2 Refuerzo del Huésped
1.3 Control de dieta

1.4 Mantenimiento

Solo cuando nuestro paciente reconvirtié su riesgo y obtuvo su Alta Bésica, podemos
comenzar con la restauracién dentaria o protésica que se planificé con antelacién.

Paciente con Alta Bésica

>

Bajo Riesgo
(Alta basica)
Eduéacién

parala
Salud

v

Se mantiene en el circuito del
1er. nivel de atencién {control periddico)

v

Pasa al 2do. Nivel de
Atenci6n (Altas Integrales)
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_ El primér nivel de atencién Alta Basica
mod:fucada
Tratando de ericontrar soluciones alter-

nativas que reporten una mejor atencién de
los usuarios con bajos costos, surge como
propuesta el modelo “Alta Basica Modifica-
da” con caracteristicas distintas en el nifio y
en el adulto: Consgtuye el 22 escal6n resolu-

tivo dentio del let nivel de atenc10n Se ca-

racteriza pot: SR

-+ Com prender prestacnones con nivel

- de complejidad mayor al Alta Bdsi-

ca. La diferencia radica en el grado

.22+ de tratamiento o terapia de la lesién
- cdties ¥ la lesién paradencial.

3 '_Promueve elt 'rabajo por cuadrantes

‘bdjo ahestésicos locales.
/Utiliza como material de restauta-
cién cementos mtermedlos (cemen-
to de v1drlo lonomero)

Et segundo hlvel de atencnon Altas -
Integrales B s ot La?

e Utids (rez superado el primer nivel de
atencnon él paciente tiene la posxblhdad de
rehabilitar lds estructurds y funciones perdi-
das de acuerdo asu d:spombllldad econd-
mica:; -+ ,

Ce‘neralr'nente entre paciente y estudian-
te se llega a definit prioridades de tratamieito
‘o reconstruccin-presiipuestando ahora su
seguiido nivel‘de atencién (por aianceles
aprobados por el grupo comunitario y la
dweccnén tecmca del Serv1c1o)

Modelo Asustencnal en nmos

Como modelo altern nativo se propone
un modelo de atencién integral : educativo
- preventivo - asistencial y de mantenimien-
to, con fuéfte contenido en promocién de
salud y prevencion, basado e el enfoque de
riesgo pata ld toma de decisiones; con dis-
tintos'hiveles dé resolucién de acuerdo 4 la
sede eH que se aplica; Hevahdo al pacierite al

“alta basnca o al alta basica modxﬁcada” (8)
Alta bésxca Es el resultado de la aplncacnon
del primer:nivel de atencién; su capacidad
de resolucién tecnolégica estd por la resolu-
cién de, promocién, prevencién y control
de las enfermedades mas prevalentes de for-
ma d& yeconvertir e} y mantener en salud.

‘\
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Alta Bésica Modificada: Es el resultado de la
aplicacién del Alta Basica ( ler nivel de reso-
lucién) mis la rehabilitacién de la unidad
docente con procedimientos de operativa
dental { rehabilitacién con sustancias pldsti-
cas).

Es un modelo que se adecua, segiin el
enfoque de riesgo, a las necesidades de la
comunidad, a las necesidades del paciente y
se puede, de acuerdo al nivel de resolucién
realizar a un costo que la comunidad o el
paciente puedan absorber.

Su capacidad resolutiva es segiin la sede
en que se aplica.

El drea del niiio trabaja fundamental-
mente en 2 tipos de sedes:

Programas escolares: se consideran parte de

la estrategia los Programas educativo - pre-
ventivo — asistenciales en los primeros afios
de vida y fundamentalmente en edad esco-
lar, programas incrementales que se desarro-
llan durante los seis afios lectivos de la Edu-
cacién primaria; teniendo como paradigma
“mantener al sano; sano”. En estas condi-
ciones, el aprendizaje sobre la importancia
de la Salud Bucal se integra al proceso edu-
cativo del niiio, fijando conductas y actitu-
des favorables. Por medio de sus propias
experiencias, que van a estructurar y rees-
tructurar sus cohocimientos, por lo tanto,
acer¢éndole la informacién necesaria con
medidas educatxvas y preventwas amplias, el
nifio se siente “sujeto” y no “objeto” de este
proceso, que tiene ctomo fin reconocer su

propia salud y su derecho a la salud. (6)

Policlinicos: donde se realizan acciones de
ler. y 2. Nivel con equipamiento conven-

- cional. Los programas educativo-preventivo-

asistenciales y de inantenimiento que se rea-
lizan en las escuelas requieren un centro de
2° nivel para complementar las acciones. Si
fuera necesario se cuenta durante el perfodo
curricular con la Clinica de nifios de la Fa-
cultad de Odontologfa para acciones de 3er.
nivel. La capacidad resolutiva'es hasta el alta
basica en las escuelas y en los policlinicos,
siendo p031ble resolver en éstos la patologfa
hasta el altd basica modificada.

Priorizacién — De acuerdo al enfoque de ries-
go y las ventanas de infectividad, en las es-
cuelas se prioriza el ler. afio escolar (comien-
zo de la 22, ventana de infectividad) y se con-
tintia en forma incremental.

79
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" Participacidon comunitaria

En nuestro pais existe un fuerte desa-
rrollo de organizaciones sociales que luchan
y procutan soluciones a sus carencias en sa-
lud, vivienda y educacién. Particularmente
la salud bucal constituye una carencia im-
poitante y sentida, en la medida que giran-
des sectores de la poblacién no tienen acceso
a la asistencia odontoldgica. Esto ha obliga-
do a la bisqueda de salidas por parte dela
propia comunidad. En los 2 barrios en los
que se encuentran los Policlinicos donde hoy
trabajamos (Cerro y Zonal 8) ese ha sido su
origen y en la biisqueda de una amplia co-
bertura y una orientacién hacia las mejores
soluciones en la asistencia odontolégica, es-
tds grupos comunitarios se acercaron a la
Facultad de Odontologia.

En Ia Villa del Cerro, el Programa de
Salud y su Policlinico Odontoldgico del Ce-

. rroson dirigidos y administrados por el gru-

po comunitario y la direccién técnica del Ser-
vicio. El primer convenio y la experiencia
del mayor desarrollo es la del Policlfnico
Odontoldgico de la Villa del Cerro y la opi-
nién de la organizacién comtinitaiia que lo
gestiona y orienta y del equipo técnico es la
que se expresa a continuacion.

Policlinico Odontolédgico del Cerro —
Comision de fomento.del Policlinico
Odontoldgico del Cerro

Desde el lunes 10 de mayo de 1993 fun-
ciona en el barrio del Cerro de Moritevideo
por primera vez en el Uruguay, un proyecto
alternativo de atencién primaria en salud
eifocando a la salud bucal.

Educar y prevenir es la caracterfstica
de este servicio, que prioriza la atencidn y el
tratamieito de los niiios, las embaiazadas y
los adolescentes.

" Esté policlinico que cuenta con una
activa participacién de la comihidad
cerreiise, la Facultad de Odontologfa, el
Progirrama de extension universitaria APEX
- Cerro y la Intendencia Municipal de Mon-
tevideo (IMM), se encuentra ubicado de la
calle Polonia 4211, esp. Estados Unidos en
el complejo de viviendas Casa Colectiva
N2 7. El Policlinico Odontologlco estd insta-
Jido en un drea de mis de 200m, cuetita con
10 sillones, un direa de esterilizacién, un tatlui-
po de RX, una oficina de administracién y
registro de datos y una sala de espcia.
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No es casualidad que la propuesta de
atenciéon primaria a la salud de las caracte-
risticas que desarrolla el Policlinico
Odontolégico se haya instalado en el ambito
del Centro comunal Zonal 17 de Montevi-
deo. Las particularidades socio - culturales
y tradicionales solidarias de ésta comunidad
de trabajadores que cuenta en su origen con
una fuerte presencia de inmigrantes euro-
peos, fueron factores decisivos para que la
Universidad de la Reptiblica diera su apoyo.

El C.C.Z 17, abarca un drea extensa y
variada, conocida comtinmente como el Ce-
1o, pero en realidad se integra con un con-
junto de barrios muy heterogéneos y una zona
rural.

En la actualidad el C.C.Z 17 cuenta con
una poblacién aproximadamente de 36.000
habitantes, 64.000 en la zona urbana, 16.000
en la rural.

La iniciativa de instalar este servicio en
el Cerro, tuvo en cuenta diversos estudios y
relevamientos efectuados que indican la exis-
tencia de serias carencias a la atencién de la
salud bucal que no eran adecuadamente abor-
dadas por el sistema odontolégico prevalente,
que no jerarquizaba ni la educacién ni la
prevencién. Entre las situaciones constata-
das que motivaron la instalacién del
Policlinico Odontolégico, con un sistema de
atencion alternativo, se destacarfan:

e pocit importancia en ¢l cuidado de

la salud bucal.

e carencias en la educacién sobre el
tema y un alto costo de los tratamien-
tos.

e importante porcentaje de los adoles-
centes con sus bocas mutilantes y jé-
venes desdentados.

* inadecuada infraestructura instala-
da para satisfacerla demanda.

® cscasa participacién comunitaria en
eldrea.

En definitiva los datos de los
relevamientos realizados por la Facultad de
Odontologia y la IMM sobre indicadores de
salud - enfermedad mostraban al instalarse
el Policlinico Odontolégico que el 90% de la
poblacién del C.C.Z 17 tenfan problemas
odontolégicos y no contaban con una cober-
tura real en el sistema de salud prevalente,
tanto publico como privado.

A partir de la experiencia de estos afios
en el Policlinico Odontolégico y en lo que
refiere al relacionamiento con Facultad de




- Odontologia, Universidad de la Reptiblica y
otros programas de salud basados también
en la participacién comunitaria, encontra-
mos que un punto fuerte de nuestro proyec-
to estd en la forma asumida por la comuni-
dad toirio gestora activa quie aporta su cono-
cimiento y su capacndad de trabajo desde la
elaboraciéh misma de proyecto. Siendo asi
un €6 + paiticipadite en igualdad de condi-
ciones glie comp #te desde sus necesidades
¥y su experiencia el objetivo con Facultad de
Odontologfa de brindar un servicio de cali-
dad, digtio, ajustado a las posibilidades y a
los requerimientos de los vecinos, que pue-
da ser sostenido en el tiempo.

- .22 Accasi ocho afos de iniciado el proyec-
to ¥4 tii4s de'seis dé Rincionainiento del
Policlinics Odontologlco estamos convenci-
dos de haber alcanzado importantes logros:
haber abieito ciminos en el desarro-
lo de itn proyecto alternativo de sa-
::lad buical con recursos piiblicos ad-
;ministrados por la comunidad.

" desartollar un proyecto de coope-
" kacién con Facultad de Odontolo-
id €' Intendeiicia Municipal de
Moiitevideo, con el abjetivo de brin-

‘el conocimiento de los co - partici-
. pantes.

' &.:crecer en un proyecto de participa-
€i6n comunitaria, en queslos veci-
nos no se limitan a reclamar sino que
“+§e hacen gestores en la obtencién de
un servicio digno.

“haber ' logrado una gestién
esponsable en lo que refiere al

[ 14

. presupuesto equilibrado y rindiendo
cuentas periédicamente a los vecinos
. e instituciones solidarias, en forma
-~ de Ealaﬁce. RO

t Estiina valoracxon ampha y concreta de
éste proyecto alternativo eii la atencién a la
salid btical en huestra zona que es generosa
y rica en su mejor perfil humano:

Exponemos entonces la necesidad im-
periosa de reconocer en forma profunda y
consciente los requerimientos existentes de
un tiabajo comprometido no sélo en el cam-
po social; sino fundamentalniente, en lo eco-
némico; que es el vehiculo para dar solu-
cidn a los aspectgs de recursos que amplian

.

ddf un servicio de atenciéh a la sa-
Jiid en forma eficiente, incluyendo
‘las aspiraciones, la expeuencm y

_mahejo de las finanzas; con un-

ENSENANZA - APRENDEZAJE EN SERVICIOS DE SALUD Y COMUNIDAD

las posibilidades de trabajo en prevencién,
educacidn y asistencia. (2)

Equipo Técnico del Policlinico
Odontoldgico de la Villa del Cerro

La metodologia de funcionamiento
del Policlinico Odontolégico gira sobre 3
ejes ¢ participacién comunitaria, cogestién
y modelo de atencién. t

De los tres ejes la Facultad de Odonto-
logfa comparte el modelo de atencién, por
lo cual nos referimos a dicho tema.

La Facultad de Odontologia comenzé
en el aiio 1993 a trabajar en el Policlinico
Odontoldgico con un modelo conservador y
restaurador, practicamente igual al que en
ese momento se realizaba en la Facultad de
Odentologia, que con el tiempo y las evalua-
cioiies realizadas por la gente, el equipo téc-
nico y la Facultad, necesité un cambio hacia
un modelo de atencién acorde a las necesi-
dades del contexto socio — econdmico y cul-
tural donde se inserta.

Fue necesario construir entonces, un
modelo que por un lado tuviera un fuerte
componente educativo - preventivo, donde
la educacién y la promocién de salud fue-
ron dos de sus pilares fundamentales para
darle ala comunidad no sélo los instrumen-
tos necesarios paia poder mantenerse sana,
sino también ensefiarle a valorar su salud y
formentar el autocuidado, previniendo las
enfermedades mds prevalentes a2 un costo que
ella pueda solventar.

Destacaremos fundamentalmente que
hemos lograde que el poder de decisiéon en
cuanto al programi educativo — preventivo
— asistencial se lleve adelante en forma
tripartita entre técnicos, comunidad y Facul-
tad de Odontologia. Es asi que el Policlinico
Odontolégico de la Villa del Cerro hoy con
un modelo de atencién que fue elaborado,
gestionado y aprobado entre técnicos, veci-
nos y la Facultad de Odontologia en ¢l afio
1994. o

Nuestio modelo de atencién es el re-
sultado de und unificacién de criterios, fru-
to de la discuisién y el anilisis colectivo in
sttu de todos y cadd uno de sus participantes
que apuita el mejoramiento de la calidad de
vida de la gente.

Lo importante de la exper iencia que se
estd [levando a cabo con este modelo, es que
no se a quedado con la mera ¢jecucién de
politicas que se aplica a la comunidad, sino
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que siempre a tenido la proyeccién de la pla-
nificacién participativa real in situ, lo cual
implica la construccién de politicas desde la
propia realidad, ejemplo de lo cual es la
priorizacién del paciente sano, que fue de-
terminado por el personal del Policlinico
Odontolégico y los representantes de las di-
ferentes comisiones barriales del Cerro des-
de la inauguracién de este servicio.

Revista B asileira de Odontologia em Saude Coletiva, Brasilia, Nimero especial, 75-82, julho, 2000
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