
ENSEÑANZA-APRENDIZAJE EN SERVICIOS DE SALUD Y C O M U N ID AD  7 5

Enseñanza -  Aprendizaje en Servicios de Salud
y Comunidad >

Teaching-Learning in Health Services and the
Community

Rubén Rihgel1 \ :
Cesar Cánepa1- - - ..... ;
Cecilia,Guelfi2 .
Mabel Visconti2 .

1 Coitúsiíiñ^Foitteitiodei . : Resumen Se desarrollan los cambios en la educación odontológica y en el modelo asistencial a partir
: aplicación del Plan de Estudios 1993 en la Facultad de Odontología Montevideo -  Uruguay.

Odontologíai¿iHetíc 1925 ?:?•!; Mediante su programa de Docencia -  Servicio -  Investigación se ha organizado la participación de
' estudiantes de pre - y  post -  grado en programas de salud en la comunidad y en servicios de salud bucal.

r ín ^ .@ fo d o h .iá ó Á :e d ó i.i^ .: Esta orientación ha significado cambios hacia una enseñanza en condiciones reales, en clínicas integra-
1 E<píif¿7'¿aiicóddpbÍ¡dinicó ' íes y trabajo interdisciplinario. En lo asistencial se prioriza el primer nivel de atención. Asimismo, se ha
Odontológicodd Corro- j ~ . construido un telacionamiento inteniistituóiohal con las organizaciones comunitarias y las institucio-
/ ’olidinicóOdonto^ardel : ^  n e s  e s t a t aleS . ' ■ - .
Cerro-Polonia4211-  ■ • .. . > . . . . . . . . .
Mahtevídéai-ünt^ttó. ' 7 ’ Palabras caves: educación odontológica, docencia -  servicio, modelo asistencial, participa-
■ V -i: <•’7 ' : ción comu ni tar ia.

f . A b s i r a c t  Changes in odontologicaleducation and theassistancepatternaredevelopedsince theappliance
■’>4 o f the Plan of study 1993. Through the Teaching -  Service -  research programme is organized the

’■; ' participation o f undergraduate and post -  gradúate students in community health care programmes and
‘--í ■ in dentál health Services. This orientation produced changes like: training under realistic conditions,

¡ - j- . ' ' integrated clinics and interdisciplinaiy work. First level of care is prioritized in the assistance model.
‘ : : - It was developed interinstilulional relationship among the community organizalions, the Faculty o f

■ • ■ Dentirstry and State intitulions.
■ ó Key words: odontological education, teaching -  scrvice, assistance model, community

participation.

Marco dé Referencia

Del Sistema de Atención dé la Salud bucal

A fiésár de tener una relación odontólogo-paciente favorable (3900 odontólogos para
una población cercana a los 3.000.000 cíe habitantes) el 95 % de la población tiene caries y el

; 60% paradenciopatías.
Él 80% de la población no accede al tratamiento odontológico por razones socio -

económicas.
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La atención odontológica en nuestro
país se expresa en su carácter básicamente
privado, siendo el ejercicio liberal el predo­
minante, donde se brinda una atención cu­
rativo -  rehabilítadora de escasa cobertura.

En el sistema odontológico estatal los
servicios han estado fundamentalmente de-

■ dicados a solucionar las urgencias y a las
• í  avulsiones dentarias.

* Sólo recientemente se está impulsando un
cambio hacia un modelo educativo -  preven-

.. tivo -  asisténcial. A nivel del Ministerio de
' Salud Pública (M.S.P) se han aprobado Nor­

mas de atención que procuran cambios en
, sus servicios, al igual que la Intendencia

Municipal de Montevideo (I.M.M) con pro-
V ' - . C ■ gramas escolares y una orientación hacia la

priorizacíón de la atención m aterno-infan-
. til mediante demanda programada. (4)

• . .  .. La demanda de soluciones a los pro-
v blemas de salud bucal ha generado ün im-

? portante desarrollo de servicios de atención
odontológica de diverso origen y orientación.
A nivel de empresas públicas y privadas, ba-

■ ■■. crios, cooperativas de vivienda, cooperativas
: : ■ de consumo se han instalado consultorios

! o d o n t o l ó g i c o s  que buscan responder a esta
' demanda. Asimismo se han desarrollado

múltiples ofertas de clínicas que por el siste-
4’í - v i  -! ■ . : i- \ i ,. má d e pr e -  pago ta mb ié n procu r ah aten der
vA v ■ y • a lá población que no accede al consultorio
: A r privado. En la mayoría de estas propuestas
■Ay . se repite ün modelo asisténcial curativo, sin

- . control de calidad y que tampoco tiene co-
bertura importante.

/ ' Estos servicios, a su vez han coristitui-
W v;’- d o  una fuente laboral para los odontólogos.
.yr/C-At ■ Actualmente, según la Encuesta institucional
T-v../-/ ' ‘ del M.S.P, el 30 % de los Odontólogos de

v  y ? n u e s tro  país trab a jan  erA servicios
A j ■ fi - ‘ - odontológicos colectivos parte de sü tiempo

o a tiempo completo (sin considerar los sis­
temas de pre-pago). (12)

yvi/v-v . - ■. Éri los últimos años sé han introduci­
do cambios que pueden influir en él perfil
epidemiológico de la población:

• Se está desarrollando ün Programa
. nacional de fluoruración de la Sal,

• - . . con la participación del Ministerio
-j de Salud Pública, la Facultad de

. O do n to log ía , las g rem iales
odontológicas, las empresas salineras

V y el apoyo técnico de la OPS. La ven-
r . . . . ta de sal íluorada alcanza actualmen-

te a un 65 % de la utilización total
de sal de mesa. De acuerdó a las ex-

A  •_ t •

. '  Y’
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periencias de otros países es de es­
perar un descenso importante en los
índices de caries.

• Se están desarrollando programas
educativo -  preventivos por parte de
diversas instituciones públicas y pri­
vadas basados en la educación para
la salud y la utilización de fluoruros.
Ejs. P rogram as del MSP, de la
I.M.M., de la Facultad de Odonto­
logía, del Policlínico Odontológico
del C e rro  (9), en el D pto de
T acu arem b ó  el P ro g ram a
Odontológico de Atención Primaria
de la Salud, el Plan Carozo, en Sal­
to por parte del Dpto Sanitario del
Centro Odontológico Salteño y mu­
chos otros emprendimientos a nivel
barrial, escolar o de centros labora­
les que tienden a mejorar la salud
bucal.

• Se está observando un descenso en
el CPO en niños de 12 años, en el
relevamiento escolar del Ministerio
de Salud Pública que en 1992 era
de 4.1, en relevamientos epidemio­
lógicos de 1997 en escuelas con pro­
gramas de enjuagatorios íluorados
se encuentra en 2.5 lo que puede
indicar una tendencia que coincide
con la realidad de otros países y
que se considera puede deberse

, a: extensión del uso de dentífricos
fluorados, difusión de la higiene
dental, programas preventivos loca­
les y nacionales.

Aún así, la acumulación de patología
en el país es muy im portante y debe plan­
tearnos una estrategia de un modelo perti­
nente, accesible y equitativo para toda la po­
blación en lo preventivo y restaurador.

De la Enseñanza de la Odontología

Transcribimos del Capítulo “Diagnós­
tico del Plan de Estudios”. Plan de Estudios
1993.(7)

“La atención de salud desde el punto
de vista odontológico, ha tenido tradicional­
mente un enfoque predom inantemente cu­
rativo, por tanto centrado en la enfermedad,
orientado a la solución de problemas sanita­
rios individuales, desprendidos del resto del
equipo de profesionales de la salud ; esta
visión no integral ha supuesto una tendón-
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cía á lá pséudóéspécialización y a la sofistica­
ción tecnológica, quedando desjerarquizados
los fundamentos científicos de la profesión.

-, JDesdé el punto de vista de la enseñan­
za, el érifoqué há sido esencialmente de tipo
magistral, p á faü n á  población estudiantil de
volumen criticó; con docentes capacitados en
la práctica profesional antedicha y en algu­
nos casos en lo disciplinario, pero no en la
planificación y metodología de la enseñanza,
de alcancé predominantemente intramural,
compartimeíltada por disciplinas, con crite­
rios dé évalüación tradicionales".

^¿rLaffófiiiáCióh exclusiva en el ámbito
intramúrál há adolecido desde siempre de
carencias desdé el punto de vista conceptual:

. • Encarar al paciente fuera de su con-
texto social muchas veces genera una
contradicción éntre sü plan de trá-

.! tafiiiéntó y las reales necesidades de
atención dé la pérsona para llegar

■ aí.estado de salud bio-psico-social.
■- •<-. Existe una falta de integración del
’ estudiante a programas de salud bu-

.cáí dirigidos aí ámbito de vida o de
. : y; trabajó de lá persona imposibilitan-

do su participación en programas
/■í-d dé salud multiprofesionales.
• f- ■’ Las prestaciones -  realizaciones téc-

. > f .hicás propuestas: por los docentes

.-■'.i ¡ obedecen general menté á criterios
■ preestablecidos y rio a u na ubicación

del paciente £n Un contexto que per-
- mita adecuar las propuestas terápéu-

ticas á la realidad socio-económica y
cultural dé las personas.

Plan dé Estudios í 993: Ejes de lá
transformación curricuíar

Transcribirnos del proyecto “Atención
de la situación crítica de la enseñanza de
grado en él marco de la transformación
curricular de íá Facultad” 1966. (11)

- ; “Üno de los ejes del cambio curricular,
• y ciertamente el más crítico que se plantea

hoy la Facultad, lo constituye el cambio en
la asistencia odontológica.

■ " Históricamente, resultado de la seg­
mentación curricular, la asistencia
odontológica vinculada a los procesos de
enseñanza y aprendizaje ha ocupado un lu­
gar subalternó.

. Superando la clásica modalidad del
cuadró .dé trabajó el nuevo Plan de Estu­
dios jerarquiza al paciente abordado, enton­

ces, su atención a través de un enfoque clí­
nico integral.

Por otra parte, el abordaje de la prác­
tica clínica implicará, tanto las formas de
atención individual como las clínicas comu­
nitarias. De este modo, y desde una perspec­
tiva social, se introduce entonces una aten­
ción centrada en la necesidad sanitaria co­
lectiva e individual, desarrollando la eslra-
tegia de docencia- servicio en el que el pro­
ceso pedagógico se produce en lapropiaprác-
tica sanitaria; jerarquizando así la promo­
ción y prevención de la salud.

Esta nueva concepción del binomio
enseñanza-asistencia tiene un valor estra­
tégico, de capital importancia, a fin  de im­
pulsar un verdadero cambio de la práctica
profesional. ”

La estrategia docencia -  servicio
implica 3 aspectos

• Cambios en la formación de los
recursos humanos -  Modelo educa­
tivo.

• Práctica odontológica en Servicios y
a la Comunidad -  Modelo asistencial.

• Participación comunitaria.

Modelo educativo

La perspectiva de un mayor desarrollo
de lá docencia con "aprendizaje^en condi­
ciones reales” constituye un cambio hacia :

1. Una enseñanza orientada hacia la
comunidad. EÍ conocimiento de la
salud oral de los grupos humanos a
través del reconocimiento del con­
tex to  social, de su rea lid a d
epidemiológica vinculándola con la
clínica.

2. Una enseñanza centrada en el pa­
ciente. Una enseñanza en la que los
planes de tratamiento se realizan en
función de las necesidades del pa­
ciente y no por la docencia en sí
misma.

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

Revista Brasileira de O dontolociaem SatjripCnlpiiva ------------- 1
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La atención se realiza con el exclusivo
fin de preservar la salud bucal y restaurarla
cuando hay enfermedad y no para aprobar
cursos.

Lá presencia estudiantil es currictilar
y obligatoria.

. Lá relación docente-estudiante mejo­
ra en forma notoria y es señalada por parte
dé los estudiantes en sus evaluaciones.

En el período que realizan su práctica
adquieren destrezas y ejercicio clínico que
en la Clínica liitramural ño alcanzan a desa­
rrollar, tanto por las limitaciones locativas
como por la escasa casuística que se presen­
ta. (10)

M odeló asistenc ia  -  n iños y ad u lto s

EÍ M odelo Á sistencial -  G eneralidades

La atención odontológica de pacientes
de nuestra población, generalmente compli­
cada por el grado de patología acumulada,
nos enfrenta al desafío de elaborar planes
asistenciales que comprendan una secuencia
lógica de prestaciones de carácter educativo
-  preventivo y rehabilitado!' con el objetivo
de reconvertir el riesgo y restaurar las for­
mas y funciones perdidas. (3) (5)

En esta filosofía asistencial se distin-
guen 3 etapas:

aj La puesta en práctica del cambio,
encarando a nuestros pacientes des­

ude la salud y no desde la enferme­
dad, con un manejo clínico basado

en el diagnóstico de riesgo (llevando
así al paciente al ALTA BÁSICA). (1)

b) Una vez reconvertido el riesgo, re­
habilitar las formas y funciones per­
didas utilizando técnicas y m ateria­
les adecuados a la realidad socio -
económico -  cultural (ALTA INTE­
GRAL).

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

El prim er nivel de  a tención  -  Alta Básica

Constituye el prim er escalón resoluti­
vo dentro de la asistencia odontológica. Se
caracteriza por:

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

• Su objetivo final es reconvertir el
riesgo que el paciente presenta. En
base a un correcto diagnóstico de
riesgo y mediante la aplicación de
programas preventivo -  asistenciales
adecuados llegaremos al prim er es­
calón reso lu tivo  de todo  p lan
asistencial: el ALTA BÁSICA. 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 enfermar.

ALTA BASICA

Paciente
Alto Riesgo

Paciente
Bajo Riesgo

"Terapia de Choque" (Alta básica)

1.1 Control de infección
1.2 Refuerzo del Huésped
1 .3  Control de dieta
1 .4  Mantenimiento

Educación
para la
Salud

Paciente con Alta Básica

Solo cuando nuestro paciente reconvirtió su riesgo y  obtuvo su Alta Básica, podemos
comenzar con la restauración dentaría o protésica que se planificó con antelación.

Se mantiene en el circuito del
1er. nivel de atención (control periódico)

Pasa al 2do. Nivel de
Atención (Altas Integrales)

; Revista Brasileíra de Odontología em Saúde Coletiva, Brasilia, Número especial, 75-82, julho. 2000
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El primer nivel de atención Alta Básica
modificada

Tratando de encontrar soluciones alter­
nativas qué repórten úna mejor atención de
los usuarios con bajos costos, surge como
propuesta el modelo “Alta Básica Modifica­
da” con características distintas en el niño y
en el adültOi Constituye el 2S escalón resolu­
tivo dentro del leiy nivel de atención. Se ca­
racteriza por: h

.; • ' Comprender prestaciones con nivel
.•: . de complejidad mayor al Alta Bási-

£3- La diferencia radica en el grado
. . :. - de tratamiento ó terapia de la lesión

caries y la lesión paradencial.
. . < -.- Promueve el trabajo por cuadrantes

. c y ' bájó anestésicos locales.
; * ¿Utiliza como material de restaura-

; - cióñ cementos intermedios (cemén-
■ to. de vidrio iónómero).

El segundó hivéí de atención -  Altas
Intégrales ;

;  . ■ ' '■ ■ <•'

titiá^ez  superado él prim er nivel de
'atención él paciente tiene la posibilidad de
rehabilitar lás estructuras y funciones perdi­
das de acuerdo a su disponibilidad econó­
mica^

■ Generalmente ende paciente y estudian­
te se llega á definir prioridades de tratamiento
o reconstrucción presupuestando albora sü
segundó,nivel¡de atención (por aranceles
aprobados por el grUpo comunitario y la
dirección técnica del Servicio).

Modelo Asistencia! eri ñiños

Como modelo alternativo se propone
un modeló de atención integral : educativo
-  preventivo -  asistehcial y de mantenimien­
to, con fuerte contenido én promoción de
salud y prevención, basado eri el enfoque de
riesgo para lá tómá de decisiones; con dis­
tintos hivélés dé resolución,de acuerdo á lá
sede eií qüe se aplica, llevando áí paciente al
“alta básifcá” ó áí “alta básica modificada”. (8)

Alta básica: Es él resultado de la aplicación
del prim er nivel de atención; su capacidad
de resolución tecnológica está por la resolu­
ción dé, promoción, prevención y control
de las enfermedades más prevalentes de for­
ma dé.reconvertir el y m antener en salud.

Alta Básica Modificada: Es el resultado de la
aplicación del Alta Básica ( 1er nivel de reso­
lución) más la rehabilitación de la unidad
docente con procedimientos de operativa
dental ( rehabilitación con sustancias plásti­
cas).

Es un modelo que se adecúa, según el
enfoque de riesgo, a las necesidades de la
comunidad, a las necesidades del paciente y
se puede, de acuerdo al nivel de resolución
realizar a un costó que la comunidad o el
paciente puedan absorber.

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

El área del niño trabaja fundamental­
mente en 2 tipos de sedes:

Programas escolares: se consideran parte de
la estrategia los Programas educativo -  pre­
ventivo -  asistehciáles en los primeros años
de vida y fundamentalmente en edad esco­
lar, programas increméntales que se desarro­
llan durante los seis años lectivos de la Edu­
cación primaria; teniendo como paradigma
“m antener al sanó; sano” . En estas condi­
ciones, el aprendizaje sobre la importancia
de la Salud Bucal se integra al proceso edu­
cativo del niño, fijando conductas y actitu­
des favorables. Por medio de sus propias
experiencias, que vari a estructurar y rees­
tructurar sus conocimientos, por lo tanto,
acercándole la información necesaria con
medidas educativas y preventivas amplias, el
niño se siente “sujeto” y no “objeto” de este
proceso, que tiene como fin reconocer su
propia salud y sú derecho a la salud. (6)

Policlínicos: donde se realizan acciones de
ler. y 2S . Nivel con equipamiento conven­
cional. Los programas educativo-preventivo-
asistenciales y de mantenimiento que se rea­
lizan en las escuelas requieren un centro de
2o nivel para complementar las acciones. Si
fuera necesario se cuenta durante el período
curricular con la Clínica de niños de la Fa­
cultad de Odontología para acciones de Ser.
nivel. La capacidad resolutiva es hasta el alta
básica éh las éscüélas y én los policlínicos,
siendo posible resolver en éstos la patología
hasta él altá básica inodificada.

Priorízación -  De acuerdo al enfoque de ries­
go y las ventanas de infectividad, en las es­
cuelas se prioriza el ler. año escolar (comien­
zo de la 23 . ventana de infectividad) y se con­
tinúa en forma incrementa!.

Revísta Brasileira de Odontología em Saúde Coletiva, Brasilia, Número especial, 75-82, julho, 2000
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Participación comunitaria

En nuestro país existe un fuerte desa­
rrollo de organizaciones sociales que luchan
y procuran soluciones a sus carencias en sa­
lud, vivienda y educación. Particularmente
la salud bucal constituye una carencia im­
portante y sentida, en la medida que gran-

K des sectores de la población no tienen acceso
? a la asistencia odontológica. Esto ha obliga­

do a la búsqueda de salidas por parte de la
propia comunidad. En los 2 barrios en los
que se encuentran los Policlínicos donde hoy
trabajamos (Cerro y Zonal 8) ese ha sido su
origen y én la búsqueda de una amplia co­
bertura y una orientación hacia las mejores
soluciones en la asistencia odontológica, es­
tos grupos comunitarios se acercaron a la
Facultad de Odontología.

En la Villa del Cerro, él Programa de
Salud y su Policlínico Odontológico del Ce-

. rro son dirigidos y administrados por él gru­
po comunitario y la dirección técnica del Ser-
vicio. El prim er convenio y la experiencia
del mayor desarrollo es la del Policlíhico
Odontológico de la Villa del Cerro y lá opi­
nión de la organización comunitaria que lo
gestiona y orienta y del equipo técnico es la

. que se expresa a continuación.

Policlínico Odontológico del Cerro -
Comisión de fomento.del Policlínico
Odontológico del Cerro

Desde el lunes 10 de mayo de 1998 fun­
ciona en el barrio del Cerro de Montevideo
por primera vez en el Uruguay, un proyecto
alternativo de atención primaria en salud,
enfocando a la salud bucal.

Educar y prevenir es la característica
de este servicio, que prioríza la atención y el
tratamiento de los niños, las embarazadas y
los adolescentes.

Esté policlínico que cuenta ton  Una
activa partic ipación  de la com ühidad
cerreñse, la Facultad de Odontología, el
Programa de extensión universitaria APEX
-  Cerró y la Intendencia Municipal de Mon­
tevideo (IMM), sé encuentra ubicado de la

: calle Polonia 4211, ésp. Estados Unidos eh
.. - el complejo de viviendas Casa Colectiva

. N9  7. El Policlínico Odontológico está insta-
' ; • . - ; ládó en Un área de más de 200m, cuenta con

> 10 sillones, un área de esterilización, uii équi-
. . ; . po de RX, úna oficina de administración y

, registro de datos y una sala de espeta.
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No es casualidad que la propuesta de
atención primaria a la salud de las caracte­
rísticas que d e sa rro lla  el Policlínico
Odontológico se haya instalado en el ámbito
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 República diera su apoyo.

El C.C.Z 17, abarca un área extensa y
variada, conocida comúnmente como el Ce­
rro, 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 población aproximadamente de 86.000
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 atención de la
salud bucal que no eran adecuadamente abor­
dadas por el sistema odontológico prevalen te,
que no jerarquizaba ni la educación ni la
prevención. Entre las situaciones constata­
das que m otiv aro n  la insta lación  del
Policlínico Odontológico, con un sistema de
atención alternativo, se destacarían:

• poca importancia en el cuidado de
la salud bucal.

• carencias en la educación sobre el
tema y un alto costo de los tratamien­
tos.

• importante porcentaje de los adoles­
centes con sus bocas mutilantes yjó-
venes desdentados.

• inadecuada infraestructura instala­
da para satisfacerla demanda.

♦ escasa participación comunitaria en
el área.

En de fin itiva  los datos de los
relevamientos realizados por la Facultad de
Odontología y la IMM sobre indicadores de
salud -  enfermedad mostraban al instalarse
el Policlínico Odontológico que el 90% de la
población del C.C.Z 17 tenían problemas
odontológicos y no contaban con una cober­
tura real en el sistema de salud prevalente,
tanto público como privado.

A partir de la experiencia de estos años
en el Policlínico Odontológico y en lo que
refiere al reí ación amiento con Facultad de
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Odontología, Universidad de la República y
otros programas de salud basados también
en la participación comunitaria, encontra­
mos que un punto fuerte de nuestro proyec­
to está en ía forma asumida por la comuni­
dad tom o gestora activa que aporta su cono­
cimiento y su capacidad de trabajo desde la
eláboracióh mismg de proyecto. Siendo así
un có -  participante en igualdad de condi­
ciones que comparte desde sus necesidades
y su experiencia el objetivo con Facultad de
Odontología de brindar un servicio de cali­
dad, digtió, ajustado a las posibilidades y a
los requerimientos de los vecinos, que pue­
da ser sostenido en el tiempo.

A casi Ocho años de iniciado el proyec­
to y^á'rtiás dé seis dé funcionamiento del
Policíínicó Odontológico; estamos convenci­
dos cíe haber alcanzado importantes logros:

. • haber abierto caminos en el desarro-
lio de un proyecto alternativo de sa-
lud bucal con recursos públicos ad-

¿ i. <, ministrados por la comunidad.
* desarrollar un proyecto de coope-

v fación con Facultad de Odontolo-
• '- gíá é In tendencia M unicipal de

Montevideo, con el objetivo de brin-
dar un servicio dé atención a la sa-

' lucí éri forma eficiente, incluyendo
. . ¿ las aspiraciones, la experiencia y

.. . el conocimiento de los co -  partici-
’ '. pantes.
• .. Crecer en un proyecto de participa-

■ j.. ción comunitaria, en quedos veci-
■ nos no se limitan a reclamar sino que

? ' se hacen gestores en la obtención de
un servicio digno.

• :h a b é r  log rad o  u n a  gestión
, ' ¿ responsable en lo que refiere al

. . .. m anejo de las finanzas, con un
presupuesto equilibrado y rindiendo
cuentas periódicamente a los vecinos
e instituciones solidarias, en forma

- d e  balance.

És üna Valoración áthplia y concreta de
esté proyectó alternativo éh la atención a la
salud bücál en nuestra zona que es generosa
y rica éñ sü mejor perfil humano.

Exponemos entonces la necesidad im­
periosa de reconocer en forma profunda y
consciente los requerimientos existentes de
un trabajo comprometido no sólo en el cam­
po social, sino fundamentalmente, en lo eco­
nómico; que es el vehículo para dar solu­
ciona los aspectos de recursos que amplían

las posibilidades de trabajo en prevención,
educación y asistencia. (2)

Equipo Técnico del Policlínico
Odontológico de la Villa del Cerro

La metodología de funcionamiento
del Policlínico Odontológico gira sobre 3
ejes : participación comunitaria, cogestión
y modelo de atención. Y

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

La Facultad de Odontología comenzó
en el año 1993 a trabajar en el Policlínico
Odontológico con un modelo conservador y
restaurador, prácticamente igual al que en
ese momento se realizaba en la Facultad de
Odontología, que con el tiempo y las evalua­
ciones realizadas por la gente, el equipo téc­
nico y la Facultad, necesitó un cambio hacia
un modelo de atención acorde a las necesi­
dades del contexto socio -  económico y cul­
tural donde se inserta.

Fue necesario construir entonces, un
modelo que por un lado tuviera un fuerte
componente educativo -  preventivo, donde
la educación y la promoción de salud fue­
ron dos de sus pilares fundamentales para
darle a la comunidad no sólo los instrumen­
tos necesarios para poder mantenerse sana,
sino también enseñarle a valorar su salud y
fomentar el autocuidado, previniendo las
enfermedades más prevalen tes a un costo que
ella pueda solventar.

Destacaremos fundamentalmente que
hemos logrado que el poder de decisión en
cuanto al programa educativo -  preventivo
-  asistencial se lleve adelante en forma
tripartita entre técnicos, comunidad y Facul­
tad de Odontología. Es así que el Policlínico
Odontológico de la Villa del Cerro hoy con
un modelo de atención que fue elaborado,
gestionado y aprobado entre técnicos, veci­
nos y la Facultad de Odontología en el año
1994.

Nuestro modelo de atención es el re­
sultado de una Unificación de criterios, fru­
to de la discusión y el análisis colectivo in
situ de todos y cada uno de sus participantes
que apunta el mejoramiento de la calidad de
vida de la gente.

Lo importante de la experiencia que se
está llevando a cabo con este modelo, es que
no se a quedado con la mera ejecución de
políticas que se aplica a la comunidad, sino
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que siempre a tenido la proyección de la pla­
nificación participativa real in situ, lo cual
implica la construcción de políticas desde la
propia realidad, ejemplo de lo cual es la
priorización del paciente sano, que fue de­
terminado por el personal del Policlínico
Odontológico y los representantes de las di­
ferentes comisiones barriales del Cerro des­
de la inauguración de este servicio.
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