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PRESENTACION

Durante la celebracion de la Il Conferencia de Facultades de Odontologia de la OFEDO-UDUAL (Caracas,
octubre de 1982), la Asamblea acogi6 y aprobo el ofrecimiento realizado por la Republica Dominicana para organizar la
reunion de la Comisién Técnica de Servicio-Docencia, en la Universidad Central del Este, en la Ciudad de San Pedro
de Macoris, en octubre de 1983.

Por otra parte, la Secretaria Ejecutiva de OFEDO-ODUAL deleg6 en el vocal del Comité Ejecutivo de la Repu-
blica Dominicana realizar los preparativos para la reunion, para cuya organizacion se ha integrado una Comision consti-
tuida por los Directores de las Escuelas de Odontologia de las Universidades Autonoma de Santo Domingo, Catdlica
Madre y Maestra, Central del Este, Pedro Henriquez Urefia; la Division de Salud Bucal de la Secretaria de Estado de Sa-
lud Publica y Asistencia Social; la Asociacion Odontolégica Dominicana y la Asesoria de la OPS/OMS.

Como consecuencia del acuerdo y la organizacion mencionados, la Comisidn Técnica de Docencia-Servicio se reu-

nié del 3 al 6 de octubre de 1983 en el local de la Universidad Central del Este, en San Pedro de Macoris, Republica
Dominicana.

El presente Documento contiene las memorias de la citada reunién.
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INTRODUCCION

De conformidad con lo acordado en la Il Conferencia de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de
la Unién de Universidades de América Latina (OFEDO)(UDUAL), realizada en Puerto Azul, Venezuela, en octubre de
1982, se procedié a convocar la reunidn de la Comision Técnica de Docencia—Servicio. Esta reunion se realizé del 3 al 6
de octubre de 1983 en el local de la Universidad Central del Este, San Pedro de Macoris, Republica Dominicana.

La Comision Técnica de OFEDO-UDUAL cont6 con la participacion de profesionales de Argentina, Brasil, Colom-
bia, El Salvador, México. Nicaragua, Panama, Per(, Republica Dominicana y Venezuela; conté también con la coope-
racion Técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud. Entre los participantes hubo representantes de institucio-
nes universitarias individuales y asociaciones nacionales de facultades de Odontologia; instituciones de servicio, tanto
de ministerios de salud como de la seguridad social; instituciones gremiales nacionales, sub—fegionales y regionales;
y organismos internacionales de cooperacion técnica.

El programa de la reunidn se organizé en torno a tres aspectos esenciales del proceso de integracion docencia-

servicio:

. Aspectos Tedricos
Il. Estrategias
IH. Plan de Accién

El programa de trabajo comprendid, en primer lugar, ponencias sobre cada uno de los temas antes mencionados; en
segundo lugar, discusion en grupos de acuerdo a una guia de discusién, y, en tercer lugar, sesiones plenarias en las cuales
se presentaron y debatieron los informes de los tres grupos. En base a los puntos esenciales de las diversas ponencias e
informes grupales y de los esclarecimientos logrados en el debate general, se elabor6 el presente relato final.






TEMA No. 1
ASPECTOS TEORICOS DE LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO

Las dos ponencias que se ocuparon del tema fueron coincidentes en su enfoque y complementarias en su conteni-
do. Para la conceptualizacion, ambas se apoyan en el analisis histérico del proceso salud—enfermedad bucal y sefialan el
papel que ha jugado la division del trabajo en la configuracion de los modelos de docencia y de servicio y los factores
que vienen incidiendo para su ulterior evolucion hacia el modelo docencia—servicio.

Para la formulacion de sus propuestas, los ponentes se nutren de las experiencias realizadas en diversos paises lati-
noamericanos, sintetizando y sistematizando sus aspectos principales. La coincidencia y complementariedad de las po-
nencias se aprecia claramente en las definiciones que ofrecen sobre el proceso de integracién docencia—servicio. Asi,
uno de los ponentes sefiala que “En su esencia, el Proceso Docencia—Servicio no es mas que la sintesis dialéctica entre el
saber y el hacer (teoria—practica), que permite la formacion integral del individuo en el campo de la salud, sobre la ba-
se de una practica social, cuyo fin debera ser, transformar las condiciones de salud y colocar el desarrollo cientifico-
tedrico alcanzando al servicio de las mayorias”. El otro ponente lo define como “un proceso de creciente articulacion
entre instituciones de educacion y de servicios de salud para contribuir a la mejoria de las condiciones de vida de la co-
lectividad, mediante la prestacion de servicios adecuados a las necesidades reales de la poblacion, a la produccién de
conocimientos y a la formacién de recursos humanos necesarios en un determinado contexto de practica de servicios
de Salud y de ensefianza”.

Las proposiciones de los ponentes fueron acogidas en sus aspectos fundamentales por los distintos grupos de tra-
bajo.

Durante el analisis histérico del proceso, se mencioné que la mayoria de los modelos de integracién docencia—ser-
vicio implementados en Ame'rica Latina han surgido originalmente como paliativos dentro de una estrategia tendiente a
encubrir o atenuar los problemas que el mismo sistema socioeconémico genera. Dichos modelos fueron orientados hacia
el abordaje de los problemas de salud desde una perspectiva te'cnico—biologicista, lo cual constituye una limitacion im-
portante, pues no permite a la practica de salud y a la formacion de recursos humanos desarrollarse a plenitud, impi-
diendo constituir una adecuada respuesta a las necesidades de la totalidad social.

Por otro lado, uno de los ponentes identifica y analiza cuatro tendencias principales en el proceso de integracion
docencia-servicio, de acuerdo a los elementos que intervienen:

a) Comunidad—Servicio—Universidad;
b) Comunidad-Universidad;

¢) Servicio—Universidad

d) Universidad (intramural)

Los grupos de trabajo coincidieron en sefialar que la tendencia mas adecuada es aquella que logra la conjuncion del
Servicio y la Docencia, con la Comunidad.

En el debate se esclarecié que el proceso docencia—servicio, en su acepcién mas amplia, configura un espacio social,
en el cual pueden generarse cambios cuaHtativos importantes tanto en la formacién de los recursos humanos, como en
los servicios, cambios que han de contribuir, en Gltima instancia, a transformar las condiciones de salud de la pobla-
cion. Se concibe asimismo, que este proceso puede generarse por iniciativa de algunos de los elementos potencialmente
participantes, siguiendo cualquiera de las modalidades antes mencionadas. La tendencia convergente se manifiesta por
aproximaciones sucesivas, durante las cuales se acumula experiencia que permite avanzar en saltos cualitativos a niveles
de mayor integracion, conforme se van superando las contradicciones que el propio proceso genera en su avance.

La Comisiéon Técnica de Docencia—Servicio de la OFEDO—UDUAL, tomando como base el analisis histérico de
los modelos de integracion docencia—servicio, considera que no obstante las circunstancias adversas que tipifican el
origen de los modelos existentes, el esfuerzo de diversos grupos de trabajo en Latinoame'rica esta permitiendo acumular
un importante cuerpo de conocimientos tedricos y practicos, que en su esencia constituyen el fundamento teérico de
una Odontologia Latinoamericana Alternativa. Esta se proyecta como una creacién latinoamericana propia, que se sus-
tenta en la integracién cientifica del proceso salud—enfermedad bucal —eonceptualizado este en su naturaleza y dimen-
sion social—y se orienta a la transformacion del mismo para beneficio de las grandes mayorias.



Parte esencial de esta imagen alternativa es el nuevo modelo de integracién docencia—servicio que promueve
OFEDU—UDUAL, que asume como razgos fundamentales la produccion y desmonopolizacion de conocimientos, la
participaciéon de la comunidad organizada y la superacion de la practica artesanal y elitista sustituyéndola por una préac-
tica cientifica de alcance social. La investigacion es el eje integrador, a través de estudios socio—epidemioldgicos, cli-
nico-patolégicos y bio—patoldgicos, que efectuados en forma sistematizada e integrada, permitirdn cambios en la préc-
tica y formacién de recursos humanos.

Por Gltimo se sefiald que la integracion docencia—servicio solo se dara a plenitud cuando las politicas de educacion
y de salud sean elaboradas de manera conjunta, atendiendo a un marco referencial emanado de las politicas de planifi-
cacion integral del pais. Hubo consenso en reconocer que, sin embargo, hasta que ello sea posible, hay todavia un consi-
derable espacio por recorrer en la tendencia convergente. Este recorrido va haciendo posible aproximar el proceso de
aprendizaje al proceso productivo, con lo cual se perfila cada vez con mayor nitidez el principio de estudio—trabajo,
que ha demostrado histéricamente ser la forma mas elevada de aprendizaje.



TEM A No. 2
ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DOCENCIA SERVICIO

Considerando que el proceso de integracion docencia servicio esta inserto dentro del proceso social de Latinoamé-
rica, es conveniente que los esfuerzos que se hagan por impulsar su desarrollo aprovechen al maximo los aspectos es-
tructurales y coyunturales de la etapa historica actual. Al estar la mayoria de paises latinoamericanos sumergidos en una
severa crisis econémica son muy altas las probabilidades de que los organismos del estado y las instituciones universi-
tarias fomenten el establecimiento de convenios de cooperacion reciproca. Ello constituye una coyuntura favorable
para el avance del proceso.

Por otro lado, el compromiso asumido por los paises latinoamericanos de mejorar los niveles de vida y de salud de
sus poblaciones, formalizado al suscribir la Declaracion de Alma Ata, genera condiciones que favorecen la bisqueda de
alternativas propias para la solucion de los problemas prioritarios. En esta perspectiva, la cooperacion técnica entre los
paises en desarrollo (CTPD) constituye un mecanismo valioso para el intercambio de experiencias entre los paises lati-
noamericanos.

Por sus alcances, la integracion Docencia -Servicio debe convertirse en el motor para la transformacion del proceso
Salud-Enfermedad Bucal en Latinoamérica, con intencionalidad manifiesta de beneficiar a las grandes mayorias.

Por ello, debido a la magnitud y complejidad del reto, es importante aglutinar fuerzas entre los diversos participan-
tes: las instituciones de servicio, las universidades y las comunidades. La comision técnica de Docencia—Servicio de
OFEDO—UDUAL sefala que una fuerza potencial adicional es la del gremio (profesionales organizados). Su partici-
pacion contribuird a fortalecer el desarrollo de su propia conciencia social y ayudara a su incorporacién en este proceso
tanto en el nivel pais, como en la Sub-regién y/o Region, de acuerdo a las diferentes etapas del desarrollo histérico en
cada pais.

También es necesario sefialar que los principios tedricos y metodolégicos de la docencia—servicio, asi como su po-
tencialidad practica, son desconocidos para un amplio sector de profesionales. Se torna urgente efectuar una profusa di-
fusion amplia que permita que dicha informacion llegue a todas las instituciones e iridividuos de cada uno de nuestros
paises. La difusion serd mas efectiva y permitird conseguir nuevos adeptos para el proceso si se combina informacién
impresa con seminario—talleres para analisis y debate.

El proceso doencia—servicio involucra distintos niveles de integracion. Es necesario fomentar que esta sea creciente,
pasando posiblemente por etapas iniciales de coordinacion de actividades y utilizacion reciproca de recursos, para avan-
zar luego en el establecimiento de normas compartidas, hasta llegar a politica locales, multi-institucionales y naciona-
les, que sirvan para alcanzar su maxima concrecidn en los programas nacionales de docencia -servicio en salud bucal.
Estos Gltimos podran canalizar adecuadamente la cooperacion técnica de los organismos internacionales y la coopera-
cion técnica entre paises en desarrollo (CTPD).

Para que estas acciones tengan significacion social, es conveniente sistematizarlas a través de proyectos locales, na-
cionales, subregionales y regionales que articulen los esfuerzos, eviten duplicidades innecesarias y garanticen la conti-
nuidad del proceso, permitiendo su seguimiento, evaluacion y retroalimentacion permanente. La OPS/OMS vy la
OFEDO—UDUAL deben jugar papeles centrales en esta macro—estrategia regional.

No menos importante es sefialar que en esta confluencia de fuerzas, los distintos elementos participantes deben
mantener una relacion democratica, en la que se respeten los intereses y caracteristicas de cada parte, avanzando
gradualmente de “lo agregado” a “lo integrado”. Las actitudes hegemonicas de cualquiera de las partes actuard como
una fuerza adversa al proceso, generando desconfianzas y, por ende, atentando contra el equilibrio dindmico propio del
proceso.

También hubo consenso en reconocer la necesidad de aprovechar y ampliar los espacios te6rico—practicos de los
curricula. Sin embargo, hubo controversia acerca de si esto era una estrategia en si, o si se trataba de un aspecto pura-
mente tactico dentro de las estrategias.

Por altimo, se puso-énfasis en sefialar que el modelo de integracion docencia—servicio que preconiza OFEDO-
UDUAL implica un serio compromiso de producir y desmonopolizar el conocimiento. La produccién de conocimientos
implica un trabajo serio de investigacion cientifica del proceso salud -enfermedad bucal en Latinoamérica. En cuanto a
la desmonopolizacion, se'considera que la participacion activa de la comunidad constituye la mejor garantia para que el
proceso mantenga su profundo contenido social y no degenere en un simple reacomodo técnico entre instituciones
docentes y de servicio.



TEMA No. 3
“PLAN DE ACCION PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO”

Luego de analizar el documento presentado por el Dr. Alberto Arango, Consultor OPS/OMS sobre Plan de Accién
y de considerar los aspectos te6rico—metodoldgicos debatidos previamente, los grupos proponen que este puede ser
tomado como base por la OfEDO UDUAL, haciéndole los ajustes necesarios, en base a las siguientes sugerencias:

1. Se tomara en cuenta todos los elementos normativos que existen en los paises latinoamericanos en la promo-
cion, evaluacion y ejecucion de los programas de Salud Bucal.

2. Como factor indispensable para lograr un acercamiento conceptual es necesario la sistematizacion y difusion
de la informacion en todos los niveles. Hilo permitira la divulgacion del conocimiento productivo en la regién y el inter-
cambio de las nuevas e.xperiencias tendiendo a la unificacién de criterios.

3. Siendo OFEDO UDUAL, una organizacion de amplia base que existe en la region, que cumple con regularidad
y continuidad un papel importante en el desarrollo del proceso docencia—servicio, su plan de accion debe incorporar el
establecimiento de enlaces con los demés organismos formales existentes.

i'edoracién Dental Internacional

lederacion Odontolégica Latinoamericana

f ederacion Odontolégica de Centro America y Panama
Instituto de Recursos Odontologicos del Area Andina
Asociaciones do facultades de Odt)ntologia
Asociaciones de Salud Publica

(‘arlboan Allannc Regional Dental Asoclatlon

ors omMs
Confederucion Odontoldgica Regional Andina
Olios
4 Oilc la Of I DO L'DUAL oriente la revisién, programacion y evaluacion de los planes de estudio en base a

la definicién de un marco conceptual que Incluya:

Objeto de estudio

Modelo de practica odontolégica

Conceptos basicos y recurrentes

Participacion Interdisciplinaria

Planteamiento del marco de referencia Latinoamericano.

Se requiere ademas la definicion de la t-slrucluia iiiotodoldgiea y cognoscitiva que fundamenta el curriculum.
. Que el marco de referencia de los prolectos de Integracion Docencia -Servicio, incluya el andlisis siguiente:

Condicion Socio econdmica

Diagnostico Socio epidemioldgico

Anaélisis de Viabilidad institucional (Politicas formales \ reales; bases legales).
Mercado de trabajo y practica profesional

Areas de corporatizacion e/o Institucionall/aclén.

6. Ampliar y diversificar los grupos organizados de la comunidad hacia quienes se orienta la atencidn, para asi
ampliar cobertura y proporcionar atencion y Ibrmacion profesional integrales.

7. Que en el plan de accidon se le asignen funciones comunes a los organismos internacionales y a OLLDO-
UDUAL.

8. Que en el Plan de Accién se incluya un inventario de recursos humanos, fisicos, materiales y cientificos téc-



nicos con los que se cuente en Latinoamérica para el desarrollo de proyectos especificos de docencia—servicio en salud
bucal.

9.- Que dentro de los proyectos de Docencia-Servicio se planteen ademas de objetivos, las metas a corto y largo
plazo.

10.—Que se definan criterios, procedimientos e instrumentos de evaluacion de los proyectos.

11.—Programar acciones y sensibilizacién entre el personal de instituciones educativas y de Servicio que disminu-
yan la posibilidad de rechazo al proceso de integracion docencia—servicio.

12.— Avanzar en gestiones y contactos orientados a la incorporacion de los profesionales organizados (gremio)
en apoyo a la operativizacién de los programas nacionales de docencia—servicio.

13.—Que a nivel de las asociaciones de instituciones educativas OFEDO—UJDUAL participe promoviendo poli-
ticas, normas y procedimientos que orienten el proceso de formacién de recursos humanos.

14.—La OFEDO-UDUAL elaborara un programa y Plan de Accién tendientes a lograr la participacion activa de
un ndmero creciente de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de Ame'rica Latina, coordinando la ac-
cion politica y la apropiada difusion de programas y actividades.

15.—La OFEDO—UDUAL elaborara ademas un cronograma para el desarrollo de actividades del plan de accion a
nivel nacional, subregional y regional.

16.- Que la OFEDO-UDUAL se haga presente en los eventos cientifico-gremiales, tanto a nivel nacional como in-
ternacional, participando en el debate sobre el desarrollo de recursos humanos odontoldgicos. Esto consolidaria los
avances logrados hasta la fecha, a la vez que sensibilizaria a la practica privada y ampliaria las posibilidades de integra-
cion ulterior.

17.—Que en la proxima reunion de la OFEDO-UDUAL a desarrollarse en México en octubre de 1984, todos los
paises y escuelas representadas expongan sus proyectos o propuestas concretas en relacion a docencia-servicio.

TEMA ESPECIAL

Pronunciamiento de la Comision Técnica de Docencia—Servicio de la OFEDO—UDIIAL en relacién a la Tecnologia
de Simuladores para la capacitacion de recursos humanos en Odontologia*

En relaciéon con la tecnologia de simuladores para la capacitacion de recursos humanos en Odontologia, disefiada
por el Human Performance Institute de Atami, Japén, la Comisién Técnica de Docencia-Servicio de la Ol LDC)
UDUAL declara:

Que la misma responde a un modelo desfasado de la realidad latinoamericana en la que se elimina la relacion social
y el potencial creador y critico del hombre.

Que los modelos propuestos, conocidos como PST (Performance Simulating Training) y CCS (Comunity Caro Sys-
tem), a los cuales se les presenta como basicos para el logro de “Salud para todos en el afio 2000". constituye sim-
plemente un nuevo maniqui, lo cual esta en abierta contraposicidn a los avances logrados en el proceso docencia
servicio en Latinoamérica; en el trasfondo se aprecia la bdsqueda de mercado para la industria de los paises desa-
rrollados.

Por lo mencionado, la Comision Técnica de OFEDO-UDUAL rechaza el simulador y recomienda a las instituciones
formadores de recursos humanos y de servicios en Latinoamérica, no incorpore esta “Innovacién” tecnoldgica por
el retroceso histérico que implica para la profesion.

¢) Debate producido en **omo a la informaciéon presentada por el Dr. Benjamin (;6mcz Herrera, miembro del panel de |- xpertos en
Salud Oral de la OMS.






Il INFORMES DE LOS GRUPOS DE TRABAJO






TEMA No. 1

"ASPECTOS TEORICOS DE LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO”

GUIA DE DISCUSION
Tomando en consideracién las ponencias presentadas;

¢la integracion Docencia-Servicio debe ser un proceso de aproximaciones sucesivas 0 un proceso de aproximacion
total, aplicado en un solo momento?

¢La integracion Docencia-Servicio debe plantearse como la transformacion de la practica Odontolégic;* dominante
actual, tanto privada como institucional”~

Sustente su opinién.

Delina cual debe ser el objeto de estudio que sirva como eje para la integracion Docencia-Servicio.






RELATO DEL GRUPO 1 (tema 1)

(1; EI grupo considera que la integracion docencia—servicio es un proceso al cual se llega mediante aproximaciones
sucesivas dependiendo de las caracteristicas econémicas y sociales de cada pais.

Estas aproximaciones se fundamentan en el estudio-trabajo; de esta manera podemos definir diversos grados de
aproximaciones para la integracion docencia—servicio. EI grupo acoge las propuestas de la ponencia de la Dra. Martha L6-
pez en el sentido de establecer que se puedan presentar las siguientes relaciones:

Universidad—€omunidad
Universidad —Servicios
Universidad -comunidad—servicio

Dichas relaciones son formas que caracterizan los distintos tipos de aproximaciones. El grupo se pronuncia por la
relacion de los tres elementos fundamentales Comunidad-Servicio-Universidad, propiciando que la participacion de la
comunidad sea de forma activa.

Otro elemento importante es la participacion del gremio, el cual contribuira al desarrollo de la conciencia social y
ayudara a su incorporacién en este proceso.

(2) EIl grupo considera que el proceso de integracién Docencia—Servicio se afianza en la medida que el modelo de
préctica se transforma. Esto significa que dadas las condiciones actuales de desarrollo econémico y social de nuestros
pueblos, el modelo de practica que debe adoptarse debe definirse en funcion de las siguientes premisas;

a) Desmonopolizacion del conocimiento.

b) Superacion de la practica artesanal, sustituye'ndola por una practica colectiva mas acorde con la era industriali-
zada.

c) Participacion Popular.

La viabilidad de la integracién Docencia-Servicio determinada por los cambios en los modelos de practica sera
efectiva en la medida que esos cambios modifiquen el sistema de salud en general.

(3) Debe ser el proceso—Salud enfermedad bucal, considerando este en su naturaleza y dimensién social. La investiga-
cion permitird su conocimiento e interpretacion, a la vez, que servird para la planificaciéon y orientacién del proceso de
integracion docencia—servicio, responsable de la transformacion del proceso salud-enfermedad bucal.

El principio metodoldgico esencial para esta transformacion es el estudio-trabajo.

La condicion actual de tendencia hacia la democracia en nuestros paises se nutre de las discusiones por lo cual es-
timula el didlogo.

RELATO DEL GRUPO 2 (tema 1)

(1) Se plante6 inicialmente la necesidad de establecer el concepto Docencia-Servicio, acordandose tomar como ejem-
plo el que fue aprobado por la asamblea general de FOCA? con sus fundamentos a saber;

A) Docencia—Servicio es un proceso en el cual hay un conjunto de esfuerzos en el que interactuaran las entidades
formadoras de recursos humanos, las prestadoras de servicios y la comunidad para transformar las condiciones de salud
bucal de esta ultima.

B) El fundamento del proceso Docencia—Servicio es el conocimiento obtenido a trave's de la investigacion cienti-
fica que permite el desarrollo de una practica odontoldgica acorde con la realidad de nuestros paises.

(2) En cuanto a docencia—servicio, debe ser por aproximaciones sucesivas, donde se plantean estrategias para la obten-



cion de objetivos especificos que alimente el proceso hacia uno general. Esto implica el cambio de actitud acorde con el
concepto y su fundamento. En cuanto a la participacion de las Asociaciones Odontoldgicas Nacionales, se le considera
como unidad de apoyo, no en la estructura si no en la elaboracién de estrategias.

Tomando como base lo anteriormente expuesto, la integracion docencia—servicio debe plantearse como una trans-
formacion dinamica también por etapas. Tanto a nivel privado como institucional siendo el estamento de este cambio,
el cientifico va transforméandose no en un corte brusco sino encalonado.

(3) El objeto de estudio que sirva como eje para la integracién docencia—servicio debe ser la investigacion del proceso
Salud—Enfermedad como base hacia un cambio de actividades y aspectos curriculares en dicha integracion.

RELATO DEL GRUPO 3 (tema 1)

(1) La integracion docencia-servicio deberd ser un proceso de aproximaciones sucesivas tanto en lo relativo al anali-
sis que implica, como a la practica correspondiente que incluye como marco de referencia:

- Diagnéstico socio-epidemioldgico;
- Viabilidad Institucional;

- Mercado de Trabajo;

- Alternativas de corporatizacion.

Este analisis debera partir de lo general a lo particular, incluyendo criterios cualitativos y cuantitativos. Otia de sus
caracteristicas es que debe ser continuo Ycoherente, de manera que se mantenga actualizado en funcién de las necesi-
dades concretas. Debera considerarse en este proceso a la participacién activa de los elementos integrantes como son
Universidad, Servicios y comunidad.

(2) La Integracién docencia -servicio-investigacion se debe plantear como la transformacion de la practica Odontol6-
gica dominante actual, tanto a nivel privado como institucional. Para ello se requiere de un analisis a nivel social—eco-
némico—politico que permita a través de aproximaciones sucesivas un planteamiento acorde al desarrollo productivo
del pais.

Dicha transformacion debera comprender el paso del modelo tradicional artesanal al modelo cientifico de alcance
industrial manejandose en éstos conceptos de la teoria de la organizacién y de la administracién y de la administracion
cientifica, en los cuales se tomarian los componentes utilizados actualmente por la Odontologia como son: Programa-
cién en centros o sistemas de salud. Organizacion Comunitaria y Comunicacidn, etc.

(3) La investigacion debera ser el eje para la integracién Docencia—Servicio, teniendo en cuenta el conocimiento de la
realidad social a traves del estudio del proceso Salud-Enfermedad.
Dichos estudios deberan comprender la investigacion:

- Socio-epideliolégica
- Clinico-patolégica
- Biopatoldgica.

Estos elementos integrados permiten una comprensién total del proceso y en la que se apoyan sus posibles alter-
nativas de respuesta a través de la préctica social.



TEMA No. 2

“ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO DE LA DOCENCIA-SERVICIO”

GUIA DE DISCUSION

Tomando en consideracion que el proceso de integracidn entre el Servicio y la Docencia debe ser una realidad con-
creta en el contexto latinoamericano, identifique y formule las estrategias mas adecuadas para el proposito enun-
ciado.

Cual debe ser el papel del Estado, el Gremio, la Universidad, los organismos internacionales de cooperacidn te'cni-
cay la OFEDO—UDUAL en este proceso.

Puntos de vista del grupo sobre la conferencia; “Un nuevo Simulador para la Capacitacion de Recursos Humanos en
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TEMA No. 2
RELATO DEL GRUPO 1

(1) El Grupo considera que las estrategias para lograr integracién Docencia—Servicio seran parte de la siguiente premi-
sa: la aproximacion a la integracion Docencia—Servicio puede lograrse a diferentes niveles sean estos locales, regionales
y/o nacionales. En este Sentido, el grupo establece las siguientes estrategias generales:

a) La integracion Docencia—Servicio puede estimularse a trave's de la creacion de seminarios—talleres que inte-
resen a las partes (Universidad—Servicio—€omunidad—Gremio).

b) La integracion Docencia—Servicio se iniciara sobre la base del establecimiento de areas de cooperacion; estas
pueden definirse de la siguiente manera:

De investigacién conjunta, de Administracion de Servicios, Educacion Continua; de Produccién de Servi-
cios y de formacion de recursos humanos.

c) El establecimiento de areas de cooperacion entre la Universidad, Servicio y Comunidad se dara mas profunda-
mente en la medida que exista una participacién democratica amplia, de todos los sectores involucrados.

d) Elaboracién de normas técnicas y procedimientos en forma conjunta. Se considera ademéas la necesidad del
establecimiento de estrategias particulares orientadas a desarrollar las bases que aceleren y consoliden ese pro-
ceso. Asi tenemos que con respecto a los servicios, la necesidad de impulsar como estrategia la regionalizacion,
la atencion primaria, sistemas modulares de atencidn técnica de 4 manos, la desmonopolizacién del conoci-
miento.

En cuanto a la institucién formadora de recursos humanos podria contribuir a un sistema Unico de salud regida por
una misma politica, mecanismos y objetivos, para alcanzar las metas deseadas.

Establecer estrategias en cuanto al desarrollo de ejes curriculares, vinculados a modelar el perfil del profesional que
el pais requiere. Se impone ademas, el establecimiento de mecanismos a fin de organizar, movilizar y elevar el nivel de
conciencia social de la comunidad.

(2) La Universidad, en su papel rector de formadora de recursos y fuente de conocimiento, deberd impulsar el desa-
rrollo cientifico a través de la investigacion de la realidad concreta, impartir una formacién cientifico-técnico que res-
ponda a los intereses de su pueblo.

Los servicios deben jugar un papel de importancia cambiando su practica tradicional para incorporar los nuevos
conocimientos cientifico-técnicos actuahzados y hacerlos accesibles a las grandes mayorias.

La OFEDO—UDUAL debera fungir de asesor cientifico—écnico y analizar la situacién vigente en cada pais.

Es necesario que la OFEDO—UDUAL apoye y motive la integracion Docencia—Servicio en los distintos paises,
tanto en los niveles de pre y post grado universitario, como en los servicios del Ministerio de Salud Publica y la Seguri-
dad Social en cada pais. EI Gremio, a través de sus congresos, publicaciones y cursos, asi como las diversas expresiones
comunitarias pueden contribuir al desarrollo de este proceso.

RELATO DEL GRUPO 2 (Tema 2)

(1) Hubo una gran controversia al formular las propuestas de estrategias para alcanzar el desarrollo de la integracion
docencia—servicio. Algunos consideraron que el cambio o modificacion del curriculum es una parte fundamental para
lograr la integracion docencia—servicio.

Otro grupo planteé que los cambios curriculares de por si no constituyen una estrategia fundamental en el proceso
docencia—servicio, sino que es simplemente una parte del mismo proceso.

En lineas generales, se tomd el trabajo de Panama como referencia para establecer las estrategias en nuestros pai-
ses por la claridad y objetividad de sus planteamientos y porque de una manera sistematica aborda los diferentes niveles
en la misma.



(2) Unirse todos en la busqueda de soluciones, respetando las caracteristicas de cada institucidn; los planes y progra-
mas deben fundamentarse en el conocimiento cientifico de la realidad de nuestras comunidades, actuando de manera
conjunta desde la etapa de produccién de conocimientos hasta la implementacidn de las alternativas de solucién.

La comunidad debe apropiar el conocimiento necesario que le permita plantear decisiones de manera organizada.

(3) La utilizacion de simuladores en la ensefianza-aprendizaje odontoldgico es una etapa superada en Latino—Ameérica.

RELATO DEL GRUPO 3 (Tema 2)

(1) El grupo consider6 que se debia tomar algunas de las estrategias propuestas por Panama, Argentina, Venezuela co-
mo son las siguientes;

a) Formar cgmisiones mixtas integrada por los representantes de las instituciones docentes y de servicio involu-
cradas en el desarrollo de los proyectos y formalizar sus acuerdos a través de convenios legales.

b) Generar normas, procedimientos y mecanismos administrativos de enlace para la operalizacién de los proyec-
tos.

c) En base al marco de referencia y a los objetivos planteados, definir areas y establecer programas de capacita-
cion cientifico—técnico para los elementos participantes, promoviendo su operacionalizacién en condiciones reales,
evitando el manejo de simuladores.

Por otro lado el grupo sugirié establecer una coordinacidon general para el desarrollo de proyectos que en base al
conocimiento sistematizado de la realidad odontolégica y socio-politica en América Latina, asesore y difunda los pro-
yectos de docencia—servicio de los diferentes paises de la region.

(2) Todos los elementos mencionados en la pregunta deberdn tener una participacion activa en la ejecucion de las es-
trategias sefialadas.

a) El Estado a través de los servicios configura las politicas de servicio y se hace cargo de la prestacién mayorita-
ria de los mismos debiendo promover la participacion de la comunidad organizada.

b) La Universidad colabora en la prestacion de los servicios y complementa y apoya la reaHzacién de investiga-
cion en las areas:

— Socio Epidemioldgica
— Clinica Patoldgica
— Bio Patologica

Para que sirvan de base para las propuestas de modelos de atencion mas congruentes con las necesidades vigentes. El
aporte de la Universidad comprende principalmente la fuerza de trabajo de sus docentes, estudiantes y el acervo cienti-
fico-técnico.

¢) La comunidad tiene la responsabilidad de expresar sus necesidades sentidas e intervenir en la planeacion, eje-
cucién y evaluacion de los programas en forma organizada.

d) El gremio deberd participar, al igual que el resto de los elementos, en la planificacion y ejecucion de las poli-
ticas, estrategias y actividades definidas en cada pais.



TEMA No. 3

“PLAN PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO”

GUIA DE DISCUSION

Constituyendo la integracion Docencia -Servicio una alternativa transformadora en el proceso odontoldgico lati-
noamericano, y habiéndose analizado durante el taller su modelo tedrico y formulado las estrategias para su implemen-
tacion, es necesario que el grupo proponga el Plan de Accion para el desarrollo de Integracién Docencia—Servicio.

RELATO DEL GRUPO No. 1 (Tema 3)

El grupo luego de discutir las proposiciones del Plan de accion expuesto por el Dr. Alberto Arango se acoge a las
mismas, sin embargo cree conviene agregar ciertos aspectos.

Asi tenemos que en el plan de accion no estan contempladas las estrategias dirigidas al personal docente y al servicio,
quienes representan elemento importante del proceso, corrientemente hay choques, por disparidad de criterios, de lo
cual se desprende la consideracion de un acercamiento que de paso a la unificacion de criterios cientificos, para lo cual
se programaran cursos y talleres que tiendan a erradicar esas diferencias.

Otro aspecto es la incorporacion del gremio en la operativizacion de cada pais individualmente;otro es referido a la
comunidad donde los planes de accion se han dirigido prioritariamente a nifios y mujeres gestantes, dejando de un lado
el otro sector que no corresponde a estas categorias, creemos que se hace necesario incorporarlo, ya que este forma par-
te importante en el proceso ensefianza—aprendizaje.

También debe tomarse en cuenta a nivel de organizacién subregional del gremio, otras agrupaciones tales como:

CORA (Confederacion Odontoldgica Regional Andina).
OROPLATA (Organizacion Regional Odontoldgica para la Cuenca del Plata).
CARDA (Cariben Atlantic Regional Dental Asociation) y otras.

RELATO DEL GRUPO 2 (Tema 3)
Para la ejecuciéon de un plan de accion a nivel de docencia servicio, el grupo No. 2 llegé a la conclusién siguiente:

(1) Se tomara en cuenta, las condiciones de mecanismos regulares, que existen en los paises latinoamericanos en la pro-
mocién, evaluacion y ejecucion de los programas de salud—eral.

(2) Como factor indispensable, dador de un acercamiento conceptual, es necesaria la informacidn, indispensable en
todos los niveles, sistematizadas y reforzadas, que permitan la divulgacion del conocimiento producido en la region,
con sus practicas, por las experiencias validas y transferibles que se tienen, en espera de nuevos aportes.

(3) Siendo la OFEDO-UDUAL unos de los mecanismos regulares que existen en la region, juega un papel importante
en el desarrollo del proceso docencia—servicio, propone un plan de accion en el cual se incorporen los demés instrumen-
tos formales existentes:

- Federacién Dental Internacional

- Federacion Odontoldgica Latinoamérica

- Federacion Odontolégica de Centro América y Panama
- Instituto de Recursos Odontoldgicos del Area Andina

- Asociaciones de Facultades de Odontologia

- Asociacion de Salud Puablica



- OPS/OMS
- Confederacién Odontolégica Regional Andina

- Otros.

En vista de lo discutido acerca del documento sobre el plan de accion, presentado por el Dr. Alberto Arango, se
propone tomarlo como ejemplo para la propuesta OFEDO/UDUAL, haciéndole los ajustes necesarios, considerando las
conclusiones, en coherencia a los demas grupos de discusion.

RELATO DEL GRUPO 3 (Tema No. 3)

(1) El grupo después de discusiones decidié acoger el plan de accion propuesto por el Dr. Alberto Arango asignando
acciones similares a desarrollar por los organismos internacionales incluyendo OFEDO-UDUAL; ademas se debe in-
cluir: que en la préxima reuniéon de la OFEDO—UDUAL a desarrollarse en México en 1984 todos los paises y escuelas
representadas expongan sus proyectos o propuestas concretas en relaciéon a docencia-servicio.

Que la OFEDO—UDUAL participe en eventos cientificos gremiales tanto a nivel nacional como internacional de-
sarrollando aspectos de formacién de recursos, anuarios odontolégicos—plan de accion servicio—docencia.

Que a nivel de las asociaciones de instituciones educativas la OFEDO-UDUAL participepromoviendo; Politicas,
normas y procedimientos que orienten el proceso de formacién de recursos humanos.

En el plan de accién se debe incluir un inventario de recursos humanos, fisicos, materiales ycientifico—técnicos
con los que se cuenta para el desarrollo de proyectos cientificos.

La OFEDO-UDUAL debera orientar la revision, programacion y evaluaciéon de los planes de estudio en base a la
definicion de una estructura conceptual que incluya:

Objeto de estudio

Practica profesional

Participacion interdisciplinaria

Planteamiento del marco de referencia latinoamericano

y ademas la definicion de la estructura metodoldgica y cognocitiva que fundamente el curriculum.

El marco de referencia de los proyectos D—S debera incluir el anélisis de situaciéon socio—econdmica, diagnéstico
socio-epidemioldgico, andlisis de viabilidad institucional, politicas formales y reales, mercado de trabajo y practica
profesional, areas de cooperatizacion.

Dentro de los proyectos se deberdn plantear ademas de objetivos metas de D-S a corto, mediano y largo plazo,
definir criterios, procedimientos e instrumentos de evaluacién para los proyectos.
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INTRODUCCION

En esta oportunidad, la Facultad de Odontologia de la Universidad del Zulia, presenta un documento que sin ser
acabado permita la discusion y el andlisis del proceso Docencia—Servicio en una perspectiva y conceptualizaciéon que va
un poco mas alla de lo que tradicionalmente se ha venido sefialando, en relacién a integracién Docencia-Servicio.

Considera importante el andlisis historico de este proceso en Ame'rica Latina, asi como el papel principal que la di-
vision del trabajo hajugado en la configuracion de los Modelos de Docencia—Servicio actualmente vigentes.

El documento se nutre de la practica docente-asistencial que ha venido impulsando la Facultad de Odontologia
y del analisis de los diferentes modelos docente—asistenciales, implementados en Ame'rica Latina.

I.  Ubicacion de la Docencia—Servicio en el Marco Politico—Econdmico de los Paises de América Latina.

Al analizar la Docencia-Servicio en Ame'rica Latina, con la finalidad de indagar las causas que la originan y lo que
en esencia expresa, es necesario destacar algunos aspectos generales del desarrollo histérico del Proceso Salud- Enferme-
dad, asi como sus particularidades en relacion con la dindmica politica y econémica de nuestros paises.

El Proceso Salud—Enfermedad, es parte de la totalidad social y esta influenciado por los cambios que en ella se ge-
neran. A cada formacién econémico—social, le corresponden caracteristicas diferentes del proceso, tanto en lo que se
refiere al abordaje de la problematica como en las acciones propuestas para su solucién.

Con la divisién de la sociedad en clases y la lucha de clases, aparece una nueva forma de division del trabajo: ma-
nual e intelectual, (comunidad esclavista y feudal), division que trae aparejada el desarrollo independiente del conoci-
miento médico y la practica en salud. La explicacién de los fendmenos sociales giraban fundamentalmente alrededor
de lo mistico y religioso y por lo tanto las soluciones propuestas estaban enmarcadas dentro de este concepto.

La formacién y arraigo de las relaciones sociales capitalistas (primera fase de la revolucion industrial), estimulo
el desarrollo de las Ciencias Naturales, incluyendo las bioldgicas, lo que condujo a grandes descubrimientos cientificos,
a la apariciéon de la medicina cientifica y al avance cientifico -técnico en general. La explicacion del Proceso Salud-
Enfermedad, se da desde una perspectiva unilateral, biol6gica, desconociendo el caracter histérico de los fendmenos so-
ciales y la integracién teoria—practica.

En etapas méas avanzadas del capitalismo, prima la idea de que la ciencia por si sola podia resolver los problemas
del hombre, se rechaza la causalidad social y se hace responsable al individuo de su propia salud: Medicina Cientifi-
cista. Se produce el surgimiento de laboratorios y hospitales especiahzados y persiste la separacion teoria—praxis.

En América Latina, el comportamiento del Proceso Salud-Enfermedad, esta influenciado por este desarrollo gene-
ral, aunque presenta particularidades que le son propias, relacionadas con la dindmica politica y econémica de nuestros
paises.

Durante la segunda guerra mundial, se produce en América Latina la implantacion de un modelo de acumulacion
basado en la sustitucion de importaciones. Este modelo econémico, permite entre otras cosas, el replanteamiento del
papel del Estado en el ambito econémico, politico y social y la orientacion de la practica en salud hacia los servicios
de saneamiento, con la finalidad de prevenir aquellas enfermedades endémicas que afectan la productividad de la fuer-
za de trabajo y por consiguiente la produccién para la exportacion.

Al finalizar la década de los 50, el modelo econémico entra en crisis y se imponen reformas que posibiliten la mo-
dernizacion de estas sociedades para mejorar la calidad de la mano de obra, agiizar las estructuras administrativas y ga-
rantizar la paz social. La Carta de Punta del Este, es la expresion formal de estos acuerdos. A partir de Punta del Este,
surge un nuevo enfoque de desarrollo econdmico y politico, fundamentado en la democracia representativa y aparece la
planificacion como un instrumento de politica estatal que “asegura” el desarrollo de nuestros paises en todos los cam-
pos: econémico, industrial, vivienda, salud, etc.

Un hecho fundamental en la materializacién de los acuerdos de Punta del Este, lo representa la Revolucién Cubana.
El proceso cubano, politica, social y econémicamente, constituia un modelo de desarrollo distinto al que tradicional-
mente se venia aplicando en América Latina y el cual podia ser imitado por nuestros paises donde prevalecian regi-
menes de facto. Esto planted la necesidad de aceptarlo o elaborar una alternativa diferente. Nace asi, la estrategia de
Punta del Este que supone el desarrollo acelerado de todos los paises a través de grandes inversiones en la industria e
infraestructura, este modelo generd problemas sociales importantes: la migracidn rural -urbana, el surgimiento de los
cinturones de miseria, agravamiento de las condiciones generales de vida, aumento brusco de las tasas de morbi-mortali-
dad en patologias tradicionales y de otras ligadas al crecimiento industrial. El Estado, debera afrontar estos problemas



y definird politicas en servicios de salud y formacidn de recursos humanos que expliquen y modifiquen la situacion
existente.

La Metodologia CENDES/OPS, es una expresion del papel que juega la Organizacién Panamericana de la Salud en
el desarrollo de estas politicas y constituye un esfuerzo por conocer la estructura de dafios biolégicos de los paises la-
tinoamericanos; hasta ese momento la salud publica habia estado orientada al saneamiento ambiental y a la medicina
tropical. Se inicia también todo un movimiento destinado a producir un acercamiento conceptual entre las universi-
dades y los servicios, fundamentado en la concepcion de que las universidades son las poseedoras del saber técnico y
por lo tanto elementos importantes en la determinacion del modelo de practica que mas se ajuste a las necesidades del
momento, es decir, la universidad como motor de cambio. Esta estrategia pretende que las universidades dejen su papel
cuestionador del sistema y se conviertan en un elemento técnico exclusivamente. Independientemente, de su finalidad
ideoldgica, el proceso se expresa objetivamente en una serie de transformaciones en las relaciones que se establecian
entre la universidad y los servicios.

El evidente ‘fracaso del modelo econdmico y las repercusiones que en salud se expresan, conducen en 1.972 a la
formulacion del Plan Decenal de las Américas; instrumento disefiado para evaluar la gestion en salud desde 1.962 has-
ta el surgimiento del Plan. Aprovechando toda la experiencia que ha generado la relacion universidad—servicios, se de-
fine un modelo docente—asistencial que permita formar el recurso en salud en una practica mas real y aprovechar este
caudal humano para aumentar la cobertura a un menor costo. Los modelos de docencia-servicio que se implementan
a partir de esta definicion expresan una estrategia de las universidades para solucionar el problema de las altas matricu-
las estudiantiles (masificacion) y una alternativa para los servicios de ampliar la cobertura utilizando mano de obra ba-
rata. El problema fundamental de tales modelos es que parten de una relacidn aparente, superpuesta, entre instituciones
que presentan objetivos, politicas y organizaciones distintas, elementos que al materializarse en una practica chocan y
obstaculizan el desarrollo armoénico del proceso. Al analizar subjetivamente el fracaso se generan explicaciones superfi-
ciales que encubren el problema de fondo: Proceso de Integracién Docencia—Servicio no fundamentado en el analisis
consciente de las condiciones materiales sobre las que se asienta y en consecuencia, establecimiento de relaciones de
espontaneidad entre ambas instituciones.

Los logros que se pueden rescatar de estos modelos, es que precisamente, a partir de esas relaciones de espontanei-
dad, se ha generado toda una experiencia empirica que permite visualizar cuales son los elementos mas contradictorios
y evidencian la necesidad del establecimiento consciente de las relaciones de docencia—servicio.

Il. El Proceso Docencia—Servicio Hoy

Recientemente se ha tratado de profundizar en las bases tedricas que fundamentan el desarrollo de modelos de In-
tegracién Docencia—Servicio, haciéndose énfasis en la consideraciéon de que para entender su significado e importancia
es necesario el analisis del momento histérico en que se produce la convergencia de intereses entre el Estado y la Univer-
sidad.

En esta perspectiva, se evidencia la problematica actual de las Instituciones formadoras de Recursos Humanos y
prestadoras de servicios en los paises de América Latina; modelos educativos que se fundamentan en una ensefianza
memoristica e informativa, donde los conocimientos que se transmiten se encuentran desvinculados de la realidad, cada
vez mas fragmentados y esparcidos en multitud de disciplinas, lo cual determina la preparacién de individuos capacita-
dos paia el desempefio de una préctica repetitiva y alienante. La tendencia ha sido formar personal de salud principal-
mente en una practica intramuros y en practicas creadas por la Universidad completamente desvinculadas de la infra-
estructura de servicios definidas por el Estado. Ciertos rasgos particulares merecen destacarse en lo que a Ensefianza-
Aprendizaje se refiere; la organizacién del conocimiento se fundamenta en modelos lineales que suponen un determi-
nismo mecanico en la acciéon de un estimulo sobre un sujeto, es decir, la presentacién de un estimulo que actta direc-
tamente sobre el sujeto sin ser modificado por él. En algunos modelos se intenta reordenar el conocimiento no en base a
disciplinas aisladas sino a grupos de disciplinas afines reunidas en torno a areas comunes integradoras. A pesar de que
esto constituye un avance, la organizacidn del conocimiento sigue el principio de “lo simple a lo complejo”, en términos
de una complejidad exclusivamente técnica basada en la historia natural de la enfermedad.

Un elemento que agrava la problematica de las instituciones formadoras de recursos, es el crecimiento explosivo
que ha venido experimentando la matricula estudiantil, fenémeno que afecta fundamentalmente la estructura, funcio-
nes y aun a la definicion misma de la Universidad.

En el caso de las Instituciones de salud, el tipo de practica dominante se caracteriza por el abordaje curativo de los



problemas, escasa division técnica del trabajo, tecnologia en uso dependiente y no relacionada probablemente con las
necesidades reales de salud de la poblacion, lo que se traduce en un elevado costo del servicio, que restringe el acceso a
los mismos, de los sectores populares.

La mayoria de los modelos de Integracién Docencia—Servicio que se han implementado en América Latina, como
estrategia para paliar ios problemas que la misma Formacion Econémico—Social genera, se fundamentan conceptual-

mente en la explicacion y abordaje de los problemas de salud desde una perspectiva técnica—biologicista, que no
permite ubicar la practica en salud y la formacién de recursos humanos en relacién con la totalidad social.

El cuestionamiento a este enfoque, a través de una concepcién que expresa la determinacion social del proceso,
conduce al planteamiento de modelos docente—asistenciales que implican aspectos cualitativos nuevos, con una carac-
terizacion diferente a lo que tradicionalmente venia operando y que reflejen el avance cientifico—técnico que ha alcan-
zado la salud en el mundo y en Ame'rica Latina.

La Integracion Docencia-Servicio, representa asi, un espacio a través del cual pueden generarse cambios cuaUta-
tivos importantés en la formacion de los recursos humanos y en la practica, cambios que permitan en Ultima instancia
transformar las condiciones de salud de la poblacion. En su esencia el Proceso Docencia—Servicio no es mas que la sin-
tesis dialéctica entre el saber y el hacer (teoria—practica), que permite la formacion integral del individuo en el campo
de la salud, sobre la base de una préctica social, cuyo fin debera ser, transformar las condiciones de salud y colocar el
desarrollo cientifico—técnico alcanzado al servicio de las mayorias.

La conceptualizacion expresada se fundamenta en los siguientes principios;

1. El modelo de ensefianza aprendizaje se concibe dentro del marco del estudio-trabajo, modalidad que ha de-
mostrado histéricamente ser la forma cientifica mas elevada de aprendizaje. El Proceso de Ensefianza-Aprendizaje se
considera dialéctico, donde el objeto se supone sera modificado por el sujeto, el cual a su vez también serd influenciado
por éste; en tanto que la accion practica se constituye en la base material de la funcién cognostitiva, en consecuencia, la
organizacion de los contenidos se centra alrededor de un problema de la reahdad con una doble funcién: servir de base
a experiencias de aprendizaje en la que intervienen de igual manera docentes, estudiantes y poblacion, y lograr el paso
del conocimiento racional a la practica transformadora.

En conclusion, el proceso se propone eliminar la separacion que los sistemas de ensefianza y prestadoras de servi-
cios tradicionales, han establecido entre teoria—practica, separacion que como sefialamos anteriormente encuentra su
explicacién en la division del trabajo en manual e intelectual al dividirse la sociedad en clases.

La definicion del estudio—trabajo como estrategia fundamental en la ensefianza—aprendizaje y la necesidad de eva-
luar los cambios que se operan en la préctica, el saber y la problemaética de salud, como consecuencia de su dinamica
propia y de su relacion con los cambios que se operan en la estructura econémica, generan la necesidad de la investi-
gacién continua y permanente de la realidad. La investigacion cientifica aparece asi, como el eje del desarrollo del pro-
ceso de integracion.

2. Otro principio que fundamenta el Proceso de Integracion Docencia—Servicio es la formacion integral del in-
dividuo, es decir, la formacion del profesional de salud dentro de la realidad social donde a través de un enfoque inter-
disciplinario y multidisciplinario le permita ampliar su marco de anélisis, perciba las contradicciones que alli se generan
e incida en ella en una forma positiva, critica y transformadora.

3. Por altimo, el Proceso Docencia—Servicio debera estar sobre la base de una practica social que tienda cada vez
més a transformar las condiciones de salud de la poblacién; una practica social que coloque al servicio de los sectores
populares los avances cientifico—técnicos que en el area de la salud se han alcanzado hasta el presente. Una préctica so-
cial que contemple la participacion de la poblacion a diferentes niveles, participacion que debera efectivizarse a través
de una verdadero proceso de concientizacién, organizacion y movilizacion.

La conceptualizacion expuesta, asi como los principios que fundamentan el proceso, lleva a plantear como estra-
tegia para el desarrollo de modelos docente asistenciales la definicién de mecanismos de enlace o cooperacion formales
entre las Instituciones Formadoras de Recursos Humanos y Prestadoras de Servicio, conscientes de que esta relacion no
implica la fusion de las instituciones, sino que ambas conservaran las caracteristicas que le son propias.

Iniciado el proceso, probablemente se construyan las bases de lo que debera ser la Integracién Docente—Asisten-
cial y el grado de integracion que se establezca sera posible definirlo por la compenetracion de ambas instituciones en la
elaboracion de sus politicas.

La cooperacion formal podra iniciarse en aquellas areas que presenten mayores facilidades técnicas y que posibi-
liten el desarrollo de intereses particulares y conjuntos de ambas instituciones.



Administracion de servicios
Investigacion

Educacién continua

Formacion de pre—grado y post-grado

HPWODN

Estas areas no deberan ser vistas como elementos aislados sino que constituyen un todo integrado en cualquier mo-

delo docente asistencial.
Por ultimo, las actividades realizadas deberan ser objeto de evaluaciones periddicas con la finalidad de retroali-

mentar el proceso e introducir los correctivos que se consideren necesarios.

Maracaibo, 6-9-83
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INTRODUCCION

El presente trabajo representa mas que el planteamiento de conceptos innovadores sobre docencia—servicio, un
documento de intencionalidad sintética respecto a los aspectos teérico metodolégicos mas relevantes sobre el tema que
vienen fundamentando los esfuerzos realizados para lograr la integracion Docente-asistencia! entendida esta como “un
proceso de creciente articulacion entre instituciones de educacion y de servicios de Salud para contribuir a la mejoria
de las condiciones de vida de la Colectividad, mediante la prestacion de servicios adecuados a las necesidades reales de la
poblacidn, a la produccion de conocimientos y a la formacion de recursos humanos necesarios en un determinado con-
texto de practica de Servicios de Salud y de su Ensefianza”.

A la sistematizacion de conocimientos teéricos sobre Integracion Docencia-Servicio se hace necesario integrar las
experiencias que en este sentido se han producido en la region como una medida que permita cuantificar los logros al-
canzados, identificar los obstaculos enfrentados y valorar la vigencia de los principios y estrategias establecidas.

En funcion de ello la Organizacién de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia—tnién de Universi-
dades de Ameérica Latina, (OFEDO—UDUAL) en cumplimiento de sus fines, ha organizado una serie de reuniones de las
cuales esta es un ejemplo y con las que se pretende colaborar en el progreso y desarrollo en las Instituciones Afiliadas y
estimular su mutuo conocimiento e interaccion como una medida para coadyuvar a la transformacion de la Sociedad
Latinoamericana en beneficio de las mayorias que permanecen al margen de la Odontologia.”

Las conclusiones de estos eventos representan un esfuerzo colectivo que permitira abordar la 11l Conferencia con
planteamientos mas concretos y representativos sobre los fundamentos, organizacion y estrategias a seguir para el avan-
ce del proceso de Integracion Docencia-Servicio.

El documento contiene consideraciones tedricas, metodolégicas y limitantes generales, asi como el enunciado de
recomendaciones para el desarrollo ulterior.

CONSIDERACIONES TEORICAS

Para superar los enfoques de analisis bioldgicos e individualistas del proceso salud enfermedad que han sustentado
la préactica en salud en los Gltimos tiempos, y que se caracterizan por sus niveles de abordaje de la realidad, en los cuales,
se estudia al individuo y se hace abstraccion de sus condiciones materiales de existencia o se le considera como parte
de una colectividad, pero la realidad que se investiga es lo fenoménico, lo externo e inmediato de los vinculos y aspec-
tos de los elementos fisico—sociales y el proceso Salud—Enfermedad; se hace necesario partir de un enfoque histérico—
dialéctico que como sefiala Rojas Soriano,” se fundamenta en las siguientes tesis:

1) Todos los fendmenos de la realidad se encuentran en relacion y dependencia mutuas. Esto determina que la
salud enfermedad es un proceso vinculado a diversos factores sociales, fisicos, quimicos y biolégicos.

2) Larealidad se encuentra en permanente movimiento, cambio, transformacion. La realidad es por lo tanto un
proceso al igual que el conocimiento sobre ella, constituido por verdades relativas, cuya sistematizacion permite alcan-
zar niveles de conocimiento mas profundos y objetivos. Lo anterior es valido respecto al proceso salud enfermedad y a
la conceptualizacidn que de él se hace. Ambos dependen del movimiento histérico que se vive.

3) Los cambios, las transformaciones de la realidad son productos objetivos de las contradiciones internas que se
presentan en los procesos. En el caso de la realidad social la contradicion principal se da entre el trabajo y el capital y
se expresa socialmente en la lucha de clases. En este contexto surge y se desarrolla el proceso Salud Enfermedad.

4) Los elementos y procesos de la estructura social tienen diferente jerarquia en el surgimiento, desarrollo y trans-
formacion de los procesos sociales, por los que su estudio no debe iniciarse a partir de cualquier elemento.

En términos generales se puede haljlar de -dos grupos de factores: los que surgen de la vida material de la Sociedad
(La forma en que se produce y se reproduce) y los de la conciencia: Concepciones conocimientos, sobre la enfermedad.

La conceptualizacion del proceso Salud Enfermedad que la Ciencia Médica elabora, y que orienta las politicas de
salud y la practica correspondiente depende de la realidad material, de las relaciones sociales imperantes y que en el ca-
pitalismo son de explotacion.



a) El caracter de clase de la enfermedad.

b) A pesar de todos los grandes avances cientificos y Tecnoldgicos, en la Ciencia Médica estos han sido incapaces
de resolver los problemas de salud colectiva.

c) El desarrollo econémico no implica necesariamente la desaparicion de ciertas enfermedades sino que tiende a
redistribuirlas.

En este contexto podemos caracterizar la problematica de salud bucal en la Regién como grave dado que como
también sefiala el Dr. Yepés* * Caries, Parodontopatias y maloclusiones afectan a la poblacion en proporcion y severi-
dad diversa pero con alta incidencia.

La caries afecta al 98.5 de la poblacion en promedio y los nifios entre 12 y 14 afios tienen afectados el 60%de sus
dientes y las necesidades de obturacion en el grupo entre 8 y 14 afios varian entre 1.54 y 5.37. Las parodontopatias
aumentan en frecuencia y severidad con el incremento de edad y en los adultos su-prevalencia es tan alta como la caries
y constituyen con esta la causa principal de pérdida de dientes.

Como consecuencia de ambos padecimientos 70% de la poblacién de mas de 12 afios tiene alterada la oclusion.

El modelo de atencidon odontoldgica ubicado en cualquiera de los esquemas de salud, sea este privado, de seguridad
social, asistencia u otro, no ha sido capaz de proporcionar los servicios de salud en calidad y cantidad suficientes a las
necesidades de la sociedad en genral.

Se identifican factores importantes como son:'*

La ausencia de una conciencia social de la salud que limita la participacion organizada para demandar al Estado a
desarrollar los propios servicios de Salud.

El tipo de préactica profesional dominante, es el privado, que generalmente funciona con Cirujanos Dentistas que
trabajan en forma individual, concentrados en las ciudades y por ende se excluye a nivel geografico a grandes sectores
de la poblacion.

El modelo de servicio actia de acuerdo a la demanda y adopta una respuesta con enfoque curativo.

Las relaciones sociales han determinado que la tecnologia que se desarrolla en el area se utilice para justificar la
elevacion de los costos del Servicio.

El limitado repertorio de materiales econémicos y durables.

Tiempo clinico perdido en funciones simples que ejecuta el dentista que por un lado aumenta el tiempo clinico de
los procedimientos y por el otro eleva el costo del servicio en la medida que el profesional percibe ingresos correspon-
dientes a la realizacion de un trabajo complejo.

En la ensefianza y el servicio odontoldgicos el problema reside en el gran desajuste que se observa entre los recursos
disponibles en calidad y cantidad y las condiciones de salud bucal de las grandes mayorias, sus aspiraciones y posibili-
dades.*

La reciprocidad entre la practica y la ensefianza odontoldgica es indudable, sin embargo el grado de influencia de
una sobre la otra, es diferente. Si se analizan las caracteristicas del ejercicio de laodontologia,encontramos que sus de-
terminantes econémicos (formas de pago por los servicios) sociales (prestigio de los servicios tecnolégicamente comple-
jos) orientan el enfoque curricular y el peso relativo de las disciplinas que conforman los estudios.*”

En cuanto al nimero de odont6logos disponibles en América Latina para la atencion de la poblacidn las cifras son
minimas encontrandose una relacién de 1.9/10000 en las zonas urbano—marginadas y rurales la relacion llega a ser de
1/80000* * a tan grave situacion hay que agregar el hecho de que los perfiles profesionales no corresponden a la realidad
y necesidades de la poblacién y existen amplias resistencias para el trabajo en equipo incorporando personal auxiliar.

La confrontacion er\tre las necesidades de atencion, la demanda efectiva de los servicios y la disponibilidad de los
recursos humanos plantea una aparente paradoja: desde el punto de vista de quienes presentan las necesidades de aten-
cion el nimero de personas que pueden proporcionarselos es muy escaso, desde el punto de vista de los dentistas esta
en demasia.'® Sin embargo la sola relacion odontélogo/habitantes no habla de la magnitud del problema que debe ca-
racterizarse considerando el modelo de servicio dominante y la poblacién en término socio econémico.

La persistencia en Latinoamérica.—Por via de la dependencia cientifico—técnica del modelo educacional flexne-
riano (individualista, curativo, biologista y mecanicista orientado a la especializacién y obstaculizante de la integracion
del conocimiento no bioldgico en la captacion del proceso salud enfermedad bucal)* ” en la formacién de recursos hu-
manos ha dificultado por varios decenios los cambios cualitativos en la practica profesional y operativiza la funcion de
la Universidad en el sentido de formar la fuerza de trabajo e inculcar la ideologia dominante, de acuerdo a la divisién so-
cial del trabajo.



Los modelos pedagodgicos modernizante y reformista—social han sido utilizados por un sinnimero de universidades
y en consecuencia facultades y escuelas de Odontologia, puesto que permiten cuestionar la ineficiencia de las institu-
ciones formadoras, pero eluden el origen de los valores morales colectivo-individuales, pretendiendo que una sociedad
se establece como un agregado de voluntades individuales, regidas a su vez, por leyes naturales e intengibles* ®el colo-
nialismo cultural y econémico explica la reproduccién de modelos de préactica profesional que son dependientes de las
relaciones econdmicas, la ciencia y la tecnologia disponibles,’ ®

La formacién de recursos humanos en Odontologia comparte la problematica del area de la salud en general, en la
cual se ha carecido la planificacion adecuada que permita definir su capacitacion y posibilidades de ejercicio, y como re-
sultado se tiene: predominio numérico y jerarquico del personal médico sobre el resto del personal de salud, falta de
plazas en las instituciones publicas de salud para albergar al personal que demanda ingreso, concentracion excesiva de
los recursos humanos en los grandes centros urbanos, perfiles profesionales inadecuados cualitativamente y cuantitati-
vamente para satisfacer las demandas de atencion vigentes, multiplicacion irrestricta de instituciones formadoras de re-
cursos, ensefianza tradicional, con base en conceptos centrales obsoletos, tales como: individualidad de la enfermedad,
ensefianza intramuros exclusivamente, disociacion teoria-practica, modelos de servicio orientados en forma predomi-
nante a los niveles segundo y tercero de atencién, produccion insuficiente de conocimiento sobre los problemas exis-
tentes."®

En este contexto se han venido dando los esfuerzos por lograr la integracién docencia-servicio que ha sido concep-
tualizada como proceso, método o estrategia pero que finalmente surge como una alternativa transformadora tendien-
te a la ampliacién del espacio odontoldgico, entendiendo a éste como el “accionar docente asistencial—investigativo en-
marcado en un contexto socio econdmico determinado” .M

INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO EN SALUD

Si lo oigo lo olvido;
Si lo miro, lo recuerdo;
Si lo hago, lo sé.

El viejo aforismo chino, sugiere el método pedagdgico de “aprender haciendo” premisa de la integracion docen-
cia-servicio, como estrategia para lograr el aprendizaje significativo a través de un proceso de conocimiento que va de lo
concreto a lo abstracto para regresar a lo concreto y transformarlo a través del proceso del trabajo humano.

Los cambios en el sistema de produccion a lo largo de la historia han implicado cambios radicales en las formas de
adquisicién, transmisién y practica del conocimiento.M

Frente a necesidades de que producir, como cuanto y para quién se quieran respuestas especificas en el papel del
conocimiento cientifico—técnico en la produccion, formas de organizacion y division del trabajo, demanda de fuerza
laboral y su perfil de capacitacion. De tal definicién dependerd un conjunto de caracteristicas sociales y educativas
centrales y la generacion de grupos sociales que se distinguiran por el tipo de actividad que llevan a cabo, por el patrén
de generacion y distribucion social del conocimiento cientifico y tecnoldgico, por el grado de igualdad social de acceso
y aprovechamiento de las oportunidades educativas, asi como la division del trabajo y la calificacion laboral. Mientras
la produccién fue de tipo artesanal, el aprendizaje se realizaba directamente en él, trabajo bajo la supervision del maes-
tro y no se plantea requisitos de acreditacion educativa previos al trabajo.

“El artesano estaba unido al conocimiento técnico y cientifico de su tiempo en la practica diaria de su oficio.A *

La evolucion de las formas de produccidn bajo el sistema manufacturero capitahsta determiné modificaciones ra-
dicales de las formas de aprendizaje y practica, si previamente se integraba el conocimiento practico y general que per-
mitia la comprension global del proceso productivo, porque se daba en el trabajo, en un tiempo largo y con maestros
de la mayor experiencia y habilidad, fue transformado por un sistema de ensefianza escolarizado que separaba al indivi-
duo de la produccion, que ofrecia contenidos educativos aislados y ajenos al trabajo, que requeria personal docente pro-
fesional y especializado y que proveia una acreditacion educativa previa al trabajo. Finalmente el destino laboral de los
diferentes niveles educativos no guarda ninguna relacion con estos y esta determinado por factores externos a lo educa-
tivo, de tipo socioecondmico.

La integracion docencia—servicio entonces, es el origen historico del proceso educativo y sin embargo como tenden-
cia que intenta retomar la naturaleza global del proceso aprendizaje-trabajo en odontologia es relativamente reciente

y se remite a antecedentes histdricos surgidos de propuestas de trabajo iniciadas por algunas instituciones educativas y



avaladas por foros especializados desde principios de la década de los sesentas.

Universidades como Antoquia, San Carlos de Guatemala y Zulla son precursores de los actuales proyectos de Inte-
gracion.

A ellas se sumaron otras instituciones como la de Panamd, Cayetano Heredia del Peri, UAMX, ENEP Zaragoza y
Nuevo Ledn estos Ultimos en México.

Independientemente de las diferencias en cuanto a concepcidn sobre el proceso de integracion D—S en las diver-
sas instituciones, estas consideran en que es un medio para favorecer el proceso de trabajo—aprendizaje que permita al
educando capacitarse en funcion de los problemas locales o nacionales de mayor relevancia, de subordinar su apropia-
cién tedrica de conocimiento de manera pertinente a sus funciones técnicos o profesionales y lo mas importante, a co-
nocer e interpretar su realidad socio—epidemioldgica de manera sistematizada para buscar la aplicacion de soluciones en
el momento, lugar y condiciones en que estas sean necesarias."

De acuerdo a los elementos que intervienen en el proceso de integracion se pueden identificar cuatro tendencias
principales.

Comunidad—servicio—Universidad. En esta opcion de trabajo la comunidad tiene la capacidad de participacion de-
mocratica para expresar sus necesidades sentidas e intervenir en la toma de decisiones, para la determinacion y apoyo a
los planes y programas de salud y la evaluacion de los mismos; el segundo elemento tiene la capacidad de promover la
participacion de la poblacion y configurar sus politicas de servicio en consideracion a aquella y la Universidad se incor-
pora a través de todo el proceso de trabajo en apoyo a las tareas comunes de servicio y complementa con sus recursos
para la investigacion, la realizacion de estudios especificos. Este nivel de integracion representa la meta hacia la que tie-
nen la mayoria de las instituciones que se encuentran comprometidas con proyectos de docencia—servicio y a la que se
han aproximado mas paises como Cuba y Republica Dominicana aunque con diferentes estrategias.

Comunidad—Universidad. Es una férmula de trabajo en la que se vinculan directamente ambos elementos, que pue-
de ser parcialmente Gtil para atender a los propésitos de la primera y a las necesidades de la segunda pero que ofrece
serias limitaciones por cuanto se refiere a sus posibilidades y cobertura, de continuidad, y de universaUdad en la forma
de abordaje de los problemas, lo que finalmente puede concluir en un modelo utépico con pocas o nulas posibilidades
de reproduccion, su conceptualizacion es modernizante y mediatizadora, su practica pseudocientifica y sus beneficios
parciales y relativos. En este esquema se inscriben la mayoria de los modelos educativos innovadores en la Republica
Mexicana cuyos logros implican diversas acciones de Servicio e Investigacion con la cooperacion de grupos sociales es-
pecifiios que permiten la realizacion de los programas. Ha de reconocerse sin embargo que la participacion de la comu-
nidad pueda interpretarse como pasiva ya que en el planteamiento de los Servicios de Salud se reproducen las premisas
ideoldgicas de la practica dominante sin considerar las caracteristicas estructurales de las comunidades que pudieran
obtenerse a través de la investigacion lo que limita la génesis de conocimiento y produccion de practicas alternativas.

Servicio—Universidad. Bajo esta férmula se ha contribuido a satisfacer en buena medida compromisos de trabajo
del Sector Salud principalmente en lo que concierne a sus programas de ampliacion de cobertura y por parte de las Uni-
versidades en conseguir el cumplimiento de ciertos requisitos académicos, conocer el modo de operacion de las Institu-
ciones de Salud que para algunos constituyen la via de entrada al mercado de trabajo.

Sus principales limitaciones, la aplicacion de soluciones realmente burocraticas con escasa 0 nula aportacion a la
solucion de problemas con pobre fundamentacion cientifica en cuanto a conocimiento sobre la produccion y distribu-
cion de la enfermedad y las formas para su enfrentamiento efectivo, su tendencia es practica y la practica empirica do-
minante. La mayoria de los proyectos latinoamericanos se inscriben en ese modelo que aplican condicionados por la
ideologia dominante, seguin la cual'“el Sector Salud” es considerado como medio para la Produccion y el consumo y el
Sector Educacional favorece la concentracion y hegemonia del saber en funcién de una minoria, afirmando la fragmen-
tacion del conocimiento, que impide el desarrollo de una préactica educacional creativa , critica e interdisciplinaria. ®

Universidad. Constituye la formula de trabajo menos deseable en la que la actividad universitaria se produce de ma-
nera totalmente aislada “aséptica”, al interior de sus instalaciones, ski proyectos ni mecanismos de vinculacion con la
comunidad ni con el sector salud. Adn cuando en lamayoria de las Universidades se ha manifestado interés por atender
a los problemas sociales, en la practica se expone al educando a una fuerte carga de elementos conceptuales sobre Odon-
tologia Social sin que exista una practica de servicio congruente, lo que aumenta la probabilidad de caer en la abstrac-
cion sujetiva, la linea conceptual es academicista y la practica empirica “in vitro”.

Algunas Escuelas y Facultades de Odontologia con recursos econémicos ha optado por la implantacién de Clinicas
odontologicas descentralizadas del Campo Universitario con una considerable asignacion de recursos fisicosy docentes
que basados en modelos empiricos y trasnacionales, al margen de la historicidad social en lo especifico mantienen las
tendencias de la practica dominante y en lo académico sus curriculas permenacen desintegrados y con enfoques técni-



co—bioldgistas. En estos modelos se han conseguido avances de interés y utilidad en la organizacion del trabajo, y el
espacio clinico pero sin reciprocidad ni proporcionalidad con respecto a su vinculacidn con el espacio social.

Para el andlisis de estas diferentes formulas se hace necesario sefialar que la integracion docencia—servicio es un con-
tinuo en el que cada una de estas opciones puede ser considerada una etapa dentro del proceso, que a su vez, esta de-
teiminado por las condiciones socio—econémica concretas de esta institucion. Surgen asi a nivel latinoamericano algu-
nos conceptos que permiten visualizar la dindmica del proceso de integracion y sus limitantes.

“La Docencia—Servicio es un proceso basado en la realidad —necesidades contexto- de la comunidad que origina
una respuesta social de la profesion, caracterizando el modelo de servicio y el recurso humano en el trabajo aprendizaje,
al presente parece haberse llegado solo al nivel de coordinacién docente asistencial como un paso hacia la integracion
ya que esta para su operativizacion requerird unificar politicas, objetivos, estrategias de las instituciones docentes y de
servicios en base a las necesidades de salud de cada pais y de la subregion” /®

La odontologia alternativa ha de tener un marco teérico fundamentado en investigaciones Socio—Epidemiologi-
cos clinicos, patologicos y biopatolégicos que conduzcan a conocer la realidad concreta, ha de sustentarse en la preven-
cion integral, la simplificacion, la ampliacion de la cobertura y la desmonopolizacion del conocimiento mediante la es-
tructuracion en niveles de atencidn, por el uso de tecnologias apropiadas y con la amplia y permanente participacion
de la comunidad

“..la integracion docencia—servicio es una conjuncion de intereses y acciones entre la Universidad, los servicios y
la comunidad para alcanzar la salud bucal colectiva, es decir, para lograr un cambio social y un cambio en la practica
odontolégica” /®

La integracion Docencia-Asistencia es im verdadero proceso de cambio social que debe plantearse en los moentos ac-
tuales de crisis econémica como una estrategia socialmente necesaria para enfrentar los problemas académicos adminis-
trativos que implica la actual organizacién de los recursos educacionales y de servicio.

Las causas que han determinado el escaso avance en la integracion D—S reusan ubicarse en tres niveles: el histori-
co, el socio—politico y el institucional, que sin embargo se encuentran internamente relacionados.

En lo histérico, la formacion de recursos humanos se establece en base a programas y proyectos extranjeros y la
profesion odontolégica surge y evoluciona totalmente desligada de la préactica institucional y de la practica interdisci-
plinaria.

En lo socio-politico es determinante la relacion iEstado-Universidad-Servicio dada la libertad y soberania de cada
entidad federativa y la autonomia y organicidad de las instituciones.

En nuestra formacién econémico social esto determina las incongruencias entre la formacién de recursos humanos,
sus posibilidades de insercién en el mercado de trabajo y su adecuado aprovechamiento en la solucién de problemas
por falta de planificacion y control del proceso social de satisfaccion de necesidades. S6lo en el momento que la salud
se proclame como derecho de todos y que el estado se haga cargo de que toda la poblacidn tenga acceso a los servicios
de atencion integral, en los que se incluyan tareas curativas, preventivas y de promocién de salud, podremos hablar de
una verdadera integracion en salud.

En cuanto a lo institucional no olvidemos el papel que las Universidades cumplen en la legitimacion de los valores
sociales en sistemas que permiten por su discurso democratico, la diversidad en la filosofia formas de interpretacion y
abordaje de los problemas bajo enfoques funcionalistas y mediatizadores.

Algunos de los principales problemas detectados para la integracion son:

A—Divergencias entre el marco conceptual general de la organizacién social donde se desarrolla el programa'y los
particulares estipulado” en los nuevos modelos de docencia y practica, como por ejemplo: Predominio de intereses indi-
viduales sobre los colectivos. Predominio de enfoques idealistas sobre enfoque cientifico-social.

Predominio de acciones preventivas sobre curativas.

Lenguaje hermético sobre la desmonopolizacion del conocimiento.

B—La falta de coordinacion intersectorial, entendiendo esta coordinacion como gemplo previo y necesario para
que se de la verdadera integracion.

C—Las grandes limitaciones de orden metodoldgico y técnico que existen, para operacionalizar los conceptos.

D—La falta de formulacidn de convenios para la elaboracion de proyectos.

En alguna de las instituciones no existen referencia légales para efectuar convenios, que definan claramente entre
quienes, donde, como y cuando deben celebrarse.

Los convenios carecen de objetivos explicitos que orienten los programas, su operacion y evaluacion.

E—No existe unificacion de criterios minimos de las instituciones sobre los resultados de obtener y la medicién de
los mismos: Ejemplos:



a  Paciente terminado.

b- (irupo comunitario organizado.

c- Satisfaccion de necesidades sociales.

d— Produccion y aplicacion de conocimientos

e - Participacion de la comunidad en ala evaluacion.

F - Carencia de instrumentos de evaluacion de todo orden.
RECOMENDACIONES

Se considera que el desarrollo de proyectos de integracion docencia—servicio, debera realizarse en base a los siguien-
tes principios:

a- La responsabilidad de las instituciones en la formacion integral de recursos humano tendera a fortalecer la'con-
ciencia de las nuevas generaciones respecto a la problemaética local, nacional y lo regional.

b- La educacion integral para la mayoria se realizara como aportacion institucional para lograr la independencia
cultural tecnolégica y econdmica de la region.

c- La transmision de la cultura realizada con el sentido critico que le permita su desarrollo como requisito para
los verdaderos cambios sociales.

d- Las acciones de docencia se integraran a la investigacion de manera de propiciar en lo docente, el proceso de
aprendizaje-trabajo que permita ai educando, capacitarse en los problemas de mayor relevancia, subordinar su apropia-
cién tedrica de conocimientos de manera pertinente a sus funciones técnicas o profesionales y conocer e interpretar la
realidad de manera sistematizada, para buscar la aplicacion de soluciones ante la crisis que permitan avan/ar mas rapi-
damonte iiacia la igualdad social. En el servicio permitiria la planificacion objetiva de los programas y evaluacién de los
mismos, la promocién para la participacion de la poblacion, la configuracion de politicas de servicio, la actualizacion
de recursos humanos y dél conocimiento técnico cientifico que se utiliza para la organi/ucion y la prestacion de los
Servicios.

0 La integracion docencia- servicio-investigacion se llevard a cabo con objeto de participaren la solucién de los
problemas comunitarios.

evaluar los productos de planes y programas integralmente y participar para lograr la equidad en los procesos
productivos distributivos que permitiran ampliar las capacidades y oportunidades de bienestar social.

1 il trabajo interdissciplinario y la coordinacion interinstitucional, con las organizaciones comunitarias y gre-
miales sera la via para optimizar recursos, programar acciones, fortalecer nuestros valores e impulsar los cambios en tér-
minos no solo de salud sino de desarrollo social.

g- La evaluacion debera ser el proceso permanente e integral que garantice el control de calidad en docencia y ser-
vicio en términos de actualizacion cientifico-técnica, costo social y congruencia con las necesidades sociales a las cua-
les se responde.

h— La comunicacion oportuna, confiable y permanente entre todos y cada uno de los miembros de la comunidad
social (organizaciones comunitarias, docentes, de servicio y gremiales) y la sistematizacion de informacion, son elemen-
tos que sustentaran la planeacién participativa.

Eistas recomendaciones enfocan necesariamente a profundizar en dos direcciones, por una parte precisar objetivos
a corto, mediano y largo plazo y por la otra la programacién de actividades y la prevision de apoyos logisticos con sus
respectivos caminos alternativos que garanticen la consecucion de las metas que a continuacion se enuncian.

METAS

a.— A corto plazo. Se considera a octubre de 1984, como maximo, fecha en que se llevara a cabo la Ill Conferencia de
OFEDO-UDUAL.

1.- Definicién de principios. Marco de Referencia. En este rubro deberan incluirse aspectos tales como situacion
socio econdmica local, nacional y/o regional, diagndstico integral de salud, analisis de viabilidad institucional politi-
cas formales, politicas reales, areas de posible coordinacidn, bases legales, etc. analisis de mercado de trabajo, perfiles
de préctica, areas de corporatizacion.

>



Calculo de recursos financieros, académicos, humanos, materiales y sociales con que se cuenta, contrastados
con las necesidades y coa los principios establecidos en el punto anterior.
3.—Programacion de acciones para el préximo periodo de dos aflos, con proyecciones minimo para dos cuatrie-
nios mas.
4 .- Busqueda de autorizaciones, trdmites legales y establecimiento de compromisos formales necesarios para poner
en marcha el proyecto.

b.—A mediano plazo. .S considera a dos afios de iniciadas las actividades.

1.- Realizacion de la primera etapa del proyecto, lo programado a corto plazo.
2 .- Consolidacion del proyecto a través de actividades de apoyo que garanticen su avance mediante:

Formacion de recursos humanos especificos.
— Consolidacién de valores, compromiso social, calidad profesional e institucional.
— Prevision y resolucion de contingencias.
— Evaluacion para ajustes parciales o totales al programa.
— Establecimiento de dispositivos de control.

CONCLUSIONES

Los procesos de salud -enfermedad y de docencia—servicio, tienen caracter socio -histdrico y estan determinados
por las condiciones econdmico-sociales de cada pai's.

El proceso de integracion-docencia—servicio (IDS) es un proceso de aprendizaje- trabajo que tiene como eje
integrador la investigacion socioepidemioldgica, clinico—patolégica y bio patolégica del proceso salud enfermedad
que se constituye en el objeto de estudio y transformacion de la practica profesional.

Los intentos de integracion desarrollados hasta el momento se han visto limitados por el escaso avance que la pro-
fesion tiene en sus bases tedrico cientificas.por las politicas del Estado en las que la Odontologia no ha logrado un ni-
vel de decision ni un espacio de accidn institucional que le permita ser socialmente significativa y finalmente por la pre-
caria capacidad de gestion y conciencia de la comunidad en relacion a su salud.

La (IDS) es un proceso de sintesis que se da en aproximaciones sucesivas, que en cada formacién econémico
social adquiere caracteristicas particulares y que debe concretarse a través de areas de cooperacion en los diferentes es-
pacios institucionales y formalizarse mediante convenios que incluyan programas a corto, mediano y largo plazo, como
componentes de un proyecto global.

E! proyecto de (IDS) debe tender a la inclusion del Estado (servicios), la L'niversidad y la comunidad como f6r-
mula para alcanzar un nivel de organizacion ypractica en saludque sea socialmente significativa. Dadas las caracteris-
ticas de la préactica profesional privada y su papel en ladeterminacion del modelode servicio hegemonico v la situacién
de salud bucal prevalente, se considera conveniente analizar las posibilidades y estrategias para su inclusion en proyectos
de docencia servicio.

Los proyectos de IDS deberan plantearse metas cualitativas y cuantitativas df entre las cuales habria que destacar.

— Daignéstico integral de salud.

— Planeacioén cientifica y participativa.

— Produccion de conocimiento cientifico-técnico.
— Prevencién integral.

— Atencion integral por niveles.

— Trabajo interdisciplinario.

— Simplificacion de técnicas y procedimientos.

— Desmonopolizacién del conocimiento.

— Participacion consciente y amplia de la comunidad.
— Ampliacién de cobertura.

— Incorporacion de recursos humanos de diversos niveles al trabajo en equipo.
— Coordinacion interinstitucional amplia.
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En los dltimos afios se ha hablado mucho y se han realizado experiencias sobre la llamada integracién docencia-
servicios que han tenido como objetivo principal, cambiar la asistencia en funcion docente que se realizaba y/o realiza
en las Facultades de Odontologia de la América Latina, por experiencias en terreno como parte de las practicas “ex-
tramuros”, tan en boga durante la década del setenta.

Ahora el tema para este seminario, agrega un nuevo concepto mas amplio y a la vez mas realista, para lograr una
verdadera integracion se habla de docencia—servicio, es decir; implementar la docencia en los servicios que se prestan a
la poblacion como parte del sistema de salud, imperante en cada pais, teniendo como objetivos, producir un cambio en
el mismo a través de la formacion profesional.

Es por ello que quiero definir las palabras claves para compartir un cédigo que nos permita ponernos de acuerdo
conceptualmente en tema, que tan gentilmente me han invitado a desarrollar.

DOCENCIA: Practica y ejercicio del docente,' es decir, que ensefia, en este caso, dentro del sistema educativo Univer-
sitario de cada pais, que de un modo general, salvo las excepciones conocidas, es en base a una ensefianza tradicional de
la odontologia.

ASISTENCIA: Accion de asistir en un lugar. Cuidado de una persona en el orden social médico. Socorro. Ayuda. Bene-
ficencia.®

SERVICIOS: Organizacion y personal destinados a cuidar intereses o satisfacer necesidades del publico o de alguna en-
tidad oficial o privada... Se refiere al desempefio activo de un cargo o funcion.”

LOS SERVICIOS EN LATINOAMERICA: La asistencia en los servicios disponibles en la América Latina, se subdividen
en tres grandes grupos que tienen caracteristicas mutilantes, conservadoras o intermedias en funcién de su origen u ob-
jetivos. En general son poco preventivas y asistematicas en la atencion de la salud bucal.

Por ejemplo, los servicios publicos estatales y paraestatales llamados “servicios odontolégicos” de caracter insti-
tucional que prestan gratuitamente o a muy bajo costo en Latinoamérica, con pocas excepciones, presentan muchas si-
militudes. Se desenvuelven generalmente fuera de programacion, con una dindmica débil y poco convincente, sin ajus-
te al medio socio—econdémico en el que operan como resultante pobre de cobertura y con un esquema juridico legislado
dentro de una politica de salud de poca coherencia. La gran desproporcién entre necesidad y recurso, no permite cam-
bios fundamentales inmediatos a nivel continental.'”

El llamado sistema de seguridad social, de gran vigencia en la mayoria de los paises en donde tedricamente la po-
blacion tendria derecho a una atencién minima de salud dental, por ejemplo; Venezuela 70% de la poblacion, Argentina
80%, Costa Rica 30%, Colombia 20% de la poblacion econdmicamente activa, mas de diez millones de asegurados en Mé-
xico a través del Instituto de Seguridad Social al igual que en Chile y Brasil. Pero ocurre que estos sistemas no cubren
ni satisfacen a los usuarios o lo hacen parcialmente, debiendo recurrir al sector privado, que es mejor pero mas caro y no
al alcance de todos.®

La practica privada es mas tecnificada pero continda siendo individualista y conservadora sin actitud preventiva y
con poco o ningln impacto social en la comunidad y en algunos casos hasta demasiados comercializada.

En un estudio realizado por la Asociacion Odontolégica Uruguaya, siete de cada diez encuestados del piiblico con-
sideran caros los tratamientos, solo tres los calificaron de razonables y ninguno expres6 que eran baratos.

Los odont6logos encuestados indicaron que el puablico no concurre al odont6logo por el costo de los tratamientos,
en mas de un 75% de los casos.®

EXPERIENCIAS DOCENTES-ASISTENCIALES Y LA REALIDAD:

Es evidente que en muchas Facultades de América Latina se han realizado actividades progresistas muy importantes
para cambiar esta realidad que han sido validas pero al mismo tiempo han sido absorbidas por esa misma realidad,
econdémica a veces, educacional otras y de mercado, tal vez, ya que es muy estrecha la relacién de la Odontologia, en
especial su practica con la oferta y la demanda de nuestro sistema politico—social.

Por ejemplo, muchos proyectos han terminado siendo un experimento de tecnologia educativa, que solo enrique-



cié a los que la hicieron desde el punto de vista personal o grupal, ya que dentro de la docencia odontok'>gica latino-
americana, el profesor y sus ayudantes son parte de! sistema de atencién imperante, salvo los profesores a tiempo com-
pleto, el resto son docentes “progresistas” medio dia y odont6logos “tradicionales” el otro medio, produciéndose en
ellos, en algunos casos una verdadera contradiccion consciente o inconsciente que diluye el proyecto de cambio, porque
a su vez sus alumnos haran lo mismo mas adelante continuando con la disociacion entre ensefianza y practica o estudio
y trabajo.

lista disociacion entre el estudio y el trabajo transforma al alumno en una categoria social cuya tarea fundamental
es el aprendizaje, sin intervencion alguna en la solucion de los problemas de salud de la poblacidn. La practica se la con-
cibe como una experiencia pedagdgica, mas no como una contribucién a la resolucion de tales problemas.® Otro tanto
ocurrira con los criterios, que comparto totalmente sobre simplificacion y desmonopolizacién de la practica dental,
en donde salvo las Clinicas Institucionales preparadas especialmente como importantes experiencias asistenciales que cu-
bren a infimos sectores de la poblacion en Ame'rica Latina, el resto ha servido para organizar la Macro—practica de la
Odontologia simplificada con criterio tan mercantilista como la practica privada individual tendiente al aumento de la
productividad utilizando personal auxiliar de todo tipo, no realizando tampoco el impacto social que la Odontologia
necesita para crecer y ser prioridad en los programas de salud, a pesar del cuadro epidemioldgico, que todos conocemos,
de las enfermedades bucales.

Mas todavia, esta practica central grupal, de cada dia mas difusién, ha sido captada por la misma industria Odon-
tolégica que ya estd produciendo b tecnologia apropiada para un nuevo monopolio en nombre de la productividad o
del cambio en la produccién de servicios odontolégicos algo similar ha ocurrido con la prevencion y toda la industria
que se ha ubicado en derredor para su comercializacion. Fs casi como volver a recrear el “gatopardismo”, cambiar para
que todo quede igual.

JORGE CORDON, ya lo expresé en 1977: “La posibilidad de hablar de la transformacion de la Odontologia esta-
ra dada en la transformacion de la estructura social actual, mientras tanto cualquier modificacion o reforma que se haga
en el seno de la Odontologia actual (Simplificacion de: ejemplo, instrumentos, te'cnicas, materiales, utilizacién de perso-
nal auxiliar, aplicacion de teorias del mismo o sistemas, etc.etc.) seran ajustes funcionales que buscan UniciJiicnte )a
reproduccién del misino.®

Quiero afirmar aqui mi complacencia con todas las experiencias realizadas, especialmente la de la Republica Domi-
nicana, que es de gran valor porque se presenta como una verdadera Odontologia de Alternativa.

EL GREMIO.- SUS OBJETIVOS Y PRINCIPIOS EN EL NIVEL INTERNACIONAL:

En medio de éstas marchas y contramarchas, el gremio Odontolégico que nuclea a profesionales de la América La-
tina a través de colegios de afiliacién obligatoria y asociaciones de libre agremiacidn, y con sociedades cientificas den-
tro o fuera del gremio, intentan adaptarse a los cambios que la realidad les presenta, pero ai mismo tiempo condicio-
nados a esa misma realidad, constituida por un sistema politico, un sistema de atencion subdividido, una industria den-
tal condicionante, una Universidad acritica y complaciente que forma solo profesionales adaptados al sistema imperan-
te, inclusive sin una formacion humanistica y ciudadana.

Dentro de esta situacion general, con las variables propias de cada pais, analizaremos el gremio para luego ubicarlo
dentro de la estrategia global, para lograr una verdadera integraciéon docencia—servicio.

La Federacion Dental Internacional, en su documento sobre pautas para la administracion y organizacion de una
Asociacion Dental, aprobado en 1966 en 1" Asamblea Mundial realizada en Tel—Aviv, expresa como objetivos generales
que figuran en la mayoria de las entidades gremiales de la Odontologia.

a. Desarrollar el arte y la ciencia dental.
b. Favorecer y mejorar la salud dental y general de publico.
c. Velar por los intereses de los miembros de la profesion dental.®

El problema aqui es la diferencia de criterios que se evidencia entre los puntos b, y ¢, ya que a veces entra en con-
tradiccién entre si, aunque la mayoria de las veces el gremio debe tomar partido consciente o inconscientemente entre
la contradiccion pennanente entre la salud de la poblacién y los sistemas econémicos-sociales de nuestro pais en desa-
rrollo.

Es Dor ello que la F.D.I. en la Asamblea General de Atenas de 1976, produce unas “Declaraciones de principios



sobre salud Odontolégica”,'® donde solicita a las Asociaciones miembros de todo el mundo llevar adelante principios
ante sus asociados o colegiados y ante los administradores sanitarios en cada pais miembro. Entre ellos deseo resaltar
para esta charla en primer término sobre necesidad y Demanda de Atencion, la F.D.I. solicita que: Todas las asociacio-
nes miembros, los miembros de la profesion odontolégica y todas las instituciones nacionales e internacionales y las
personas con actividades y responsabilidades en el campo sanitario, reconozcan estos cambios y aspiren a proporcionar
el mejor nivel posible de salud bucal a la poblacién de todo el mundo. Y que: Las asociaciones miembros nacionales
aceptan la co—responsabilidad de compartir en todo lo posible su conocimiento técnico y académico con los paises en
desarrollo en apoyo de la elaboracion y desarrollo de programas de atencién odontoldgicas.

Con relacion a la prevencion en Odontologia la F.D.I. dice: En la mayoria de los paises del mundo no se cuentan
con los recursos de personal odontolégico necesario y suficiente para proporcionar el volumen de atencién odontolé-
gica necesaria. Los servicios odontolégicos que dan prioridad al tratamiento de las enfermedades no reducen frecuente-
mente su incidencia. Los programas de atencién odontolégica deben reconocer la fundamental importancia de la pre-
vencion si van a ser verdaderamente efectivos y factibles del punto de vista econémico.

Para afirmar mas adelante: Alienta a las asociaciones miembros y al personal odontoldgico, para que den prioridad
a la amplia aplicacion de todas las medidas conocidas de prevencion de las enfermedades bucales por intermedio de sus
propios programas de educacion para la salud bucal o mediante programas de prevencion auspiciados por la comunidad
o el gobierno.

Sobre personal odontolégico la declaracion afirma: La escasez o mala distribucion del personal odontoldgico en la
mayoria de los paises es un obstaculo importante para llevar a toda la poblacion mundial el mas alto nivel posible de
salud buco—dental. Al proporcionar los servicios sanitarios odontoldgicos, es necesario emplear al personal existente
y futuro de la manera més eficaz, incrementando el rendimiento, bajo las mejores condiciones posibles de trabajo, re-
comendando también a los paises miembros que ayuden a resolver este problema comunicandose con sus gobiernos
en lo referente a:

El caracter, la prevalencia y la incidencia de las enfermedades y malformaciones bucodentales en sus paises.

Sus respectivas responsabilidades de hacer que existan servicios disponibles para satisfacer la demanda de asistencia
odontoldgica de la poblacion.

El principio de la elaboracion de cualquier programa de atencién odontoldgica para satisfacer las necesidades de
la poblacion, deben basarse en la provision de recursos materiales y financieros adecuados, para la educacion y la maxi-
ma utilizacion de un namero suficiente de odontdlogos de ejercicio como directores de un equipo odontolégico. (In-
tegrado por diversas categorias de personal auxiliar de acuerdo a la legislacion de cada pais).

En materia de educacion e investigacion dental, cabe destacar los siguientes conceptos:

La prestacion de atencidn odontoldgica a la poblacidn sufre la influencia de un complejo cambiante de factores
sociales, médicos, técnicos y econdmicos de accidn reciprocas que varian de un pais a otro. El punto focal para la in-
teraccion de estos factores es la practica dental. La educacion odontolégica Universitaria debe tener esto en cuenta.

Por lo, tanto la F.D.L: Urge a las asociaciones miembros para que trabajen con las autoridades educativas y sanita-
rias en la redaccion de planes de estudio de solidez académica para la educacidon de no—graduados. Estos deben prepa-
rar a los odontélogos para que proporcionen servicios que satisfagan las necesidades locales. Los cambios en las condi-
ciones sociales, politicas y econdmicas, influyen sobre las necesidades sanitarias y la demanda de atencién odontologi-
ca de la poblacién. En consecuencia crean la necesidad de realizar una busqueda constante de métodos nuevos o mejo-
rados para satisfacer los nuevos problemas atencién odontolégica.que se plantean en el mundo. Por lo tanto la F.D.L
reconoce la relacion esencial entre los sistemas de atencién odontolégica y la investigacion biomédica. Apoya toda in-
vestigacion que permita mejorar la formacion de recursos humanos, la organizacion de sistemas de atencién odontold-
gica, la educacién de la higiene bucal a la poblacién, la educacion especializada, la educacion continuada y la colabora-
cion interdisciplinaria. Alienta a la ciencia y a la industria para que se ocupen incesantemente en la elaboracion y estan-
darizacion de materiales, instrumentos, equipos y agentes terapéuticos durables, adecuados y de alta calidad. Se solicita
a las asociaciones miembros y de las autoridades sanitarias que apoyen y emprendan los programas necesarios para pro-
mover este objetivo.

La declaracion finaliza con algunos criterios sobre planificacion nacional solicitando que en cada pais se cree,
donde no exista, una direccion de salud bucal a cargo de un odontélogo y solicita ademas a las asociaciones nacionales,
aconsejen a sus gobiernos sobre las prioridades que deben establecerse no sélo con respecto a quienes requieren aten-
cion odontoldgica,’sino también en lo referente al equilibrio justo entre la educacién del publico en materia de higie-
ne, los servicios de prevencion y de tratamiento y el tipo y la calidad de los servicios que deben proporcionarse.

Todas estas pautas se llevan adelante dentro de las dificultades propias en toda la actividad de los organismos in-



ternacionales como la i".D.l. y su regional en América Latina, la | OLA/ORAL, asi como tambie'n de una manera inter-
mitente y desigual en los paises miembros en la Ame'rica Latina.

En este sentido se han iniciado trabajos conjuntos, tanto la LDI como su regional tiene Gltimamente actividades
conjuntas a través de grupos de trabajos mixtos FDI/OMS. Para el area latinoamericana estan trabajando dos grupos de
trabajo:

a. Informatica dental en América Latina.
b. Equipamientos, materiales y productos dentales en América Latina.

Esta situacion no se repite en cada pais, ya que en la mayoria existe una verdadera separacion entre el Ministerio y
el gremio, al igual que con la Universidad.

POSIBLES ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACION:

Como ustedes podran apreciar, se nota una actitud mas progresista en algunas instituciones internacionales no gu-
bernamentales que posibilitarian organizar una estrategia por etapas que permita la realizacion de politicas de integra-
cién docencia-servicio con la participacion del gremio, (cuya organizacion internacional puede verse al final de este
trabajo).

Para ello deberiamos definir estrategia y tactica en politica para luego desarrollarla de una manera coordinada.

Si compartimos el concepto que la integracién docencia—servicio es un proceso para transformar las condiciones
de salud bucal de la poblacion, es esencial establecer una especie de “conduccidn general”, a tal fin que tenga conté ob-

jetivo una estrategia politica en base a una serie de medidas y acciones que dentro del marco general de la América La-
tina, permita preparar las mejores condiciones para la accion directa de una manera coordinada’ en todo el continente.

Para ello se debe considerar en primer término, un principio general, el de la participacion del gremio en todos los
estamentos de organizacion, (continental, regional, nacional y provincial o de distrito en caso de aplicacion piloto de
un programa). Afirmo esto una vez mas porque en una de las liltimas reuniones del gremio a nivel regional, el XIX Con-
greso de FOCAP realizado en marzo Gltimo en Guatemala, la Comision de Educacién Odontoldgica trat6 este tema, en
donde principalmente se habla de una interactuacion entre entidades formadoras de recursos humanos, entidades pres-
tadoras de servicios y la comunidad, dejando de lado al gremio, reservandose para el caso de FOCAP la contribucién
administrativo—econdmica para facilitar la realizacion de talleres-seminarios con el objeto “que periédicamente los res-
ponsables de las unidades de nivel central de salud bucal de los Ministerios, de seguros sociales y los decanos de las facul-
tades de Odontologia se relnan para garantizar el seguimiento y consolidacion de acciones de integracion docente-
asistencial” ** El gremio es menos retardatario si participa, que es solo espectador o se lo aisla.

Otro aspecto clave para impulsar cambios es conocer la realidad del ejercicio profesional en América Latina mas en
profundidad en el medio social y politico donde se desarrolla no sélo de una manera global sino con las particularida-
des o idiosincrasia de cada Region o Pais, la actividad del gremio, su verdadero poder, sus publicaciones, sus caracteres
diferenciales, sus relaciones con el sistema de atencidn, etc. asi como también todo lo referente a la docencia universi-
taria, a los servicios y a la misma comunidad a través de pautas de comportamiento referidas a la salud bucal, tales como
el consumo de azlcar y su relacion con las empresas de produccion y las pautas culturales, grado de participacion co-
munitaria en salud, el sistema de atencion médica imperante, su organizacion y desarrollo, la composicion del gasto en
salud, en especial la politica sobre medicamentos y su relacion con las multinacionales.

Esto es muy importante, ya que la odontologia esta encadenada al sistema médico de atencion de salud y sus cola-
terales. Es casi como reubicar permanentemente el espacio odontolégico que tan brillantemente nos refiriera Patricio
Yepez en el taller de recursos odontolégicos realizado en la Republica Dominicana en 1981.

Estos conocimientos, y su correcta evaluacion, tanto particulares como globales nos pueden dar elementos funda-
mentales desde el punto de vista tactico para lograr implementar nuestra estrategia para producir un cambio sin retro-
cesos o frustraciones como nos ha ocurrido hasta ahora.

También pienso que se debe buscar formas de participacién y comunicacion para hacer conocer las nuevas ideas
y las experiencias al gremio, alas facultades,y a los servicios tradicionales, a través de una politica activa, publicando en
las revistas de las entidades de la América Latina, participando con trabajos y presentaciones en los congresos, dictando
cursos a través de programas concretos de la O.P.S. coordinados por esa conduccién general que hablé anteriormente.



Debemos producir una estrategia que nos permita cumplir un papel anticipante, que factibilice y haga posible los
cambios esenciales para lograr la mejor salud bucal para nuestros pueblos.

Ese papel anticipante, sélo se lograra a través de la educacion a todo nivel, en donde los objetivos sean claros, la
actividad sea constante en funcion de los mismos y la aceleracion del tiempo sea regulada por la realidad, hara posible
tal vez, la concrecién de los cambios sin demasiados traumas ni frustraciones.

CONSIDERACIONES FINALES:

Como estrategia global que permita un papel positivo y activo no sélo del gremio y de las diferentes partes de una
manera integral, se lograra de acuerdo a lo expresado anteriormente. Creando en primer término un “clima propicio”,
“mejores condiciones” para que una accion directa de nuestros planes, sea aceptada y si es posible apoyada.

Para ello debe establecerse una coordinacion general que planifique y supervise las acciones tacticas al respecto, en
base al conocimiento mas profundo de la realidad de la odontologia en América Latina, (su interrelacién con todos el
sistema politico-econdmico en el sector gubernamental, la docencia, el gremio y la misma comunidad).

Buscar ademas niveles de participacion en todos los sentidos y formas que hagan posible cambios de conducta du-
raderos tanto en lo personal de los lideres y/o funcionarios como en las instituciones, estableciendo como fundamental,
repito, el papel anticipante de la educacion en todo proceso de cambio.

Espero que durante el seminario pueda discutir con Uds. estas cosas que no dudo son conflictivas e inclusive plani-
ficar desde aqui, ya, las acciones posibles que hagan realidad la salud bucal para todos en nuestra América Latina, a solo
17 afios para iniciar el siglo XXL

Muchas Gracias
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DOCENCIA-ASISTENCIA ODONTOLOGICA EN LA
REPUBLICA DE COLOMBIA

Victor Hugo Montes Campuzano
Presidente
Federacion Odontolégica Colombiana

El Gobierno Colombiano firm6 en 1978 el Decreto 1210 que reglamenta la Docencia Asistencia en el area de la
Salud. Para la Federacion Odontolégica Colombiana, que es un Organismo consultor del Gobierno, es satisfactorio po-
der presentar ante ustedes un breve informe general sobre las implicaciones que este proceso tiene para la profesion,
el Sector Salud y la Comunidad, porque la profesion ha estado impulsando la aplicacion de estas actividades en nuestro
pais.

La Universidad Nacional de Colombia se adelantd, desde hace unos 20 afios a ese sistema docencia asistencia con la
instalacion de clinicas de Cirugia y Odontopediatria en los Hospitales de mayor prestigio cientifico, como lo fueron y
son aun, el Hospital San Juan de Dios, el Hospital La Misericordia y el Hospital San José. En esas instituciones los
docentes ensefiaban directamente sobre el paciente que acudia a solicitar un servicio hospitalario. El estudiante tenia
la oportunidad de conocer, palpar, sentir y distinguir la patologia en el propio enfermo, no en laminas o diapositivas
como exageradamente se hacia en algunas Facultades de Odontologia.

Esa docencia-asistencia es tan importante que la Universidad reconstruy6 y adoptd un pabellon de tres pisos, con
60 unidades odontoldgicas. Clinicas de Cirugia, Ortodoncia y Odontopediatria, en los predios e instalaciones del Hospi-
tal San Juan de Dios, con el fin de INTEGRARSE realmente a la practica hospitalaria y desarrollar una verdadera
docencia- asistencia, en la cual sus futuros egresados adquieran una maxima capacitacion en diagnéstico, semiologia,
patologia, Medicma Oral, Cirugia, es decir, en todas las areas del conocimiento odontoldgico.

Me parece interesante informar que la misma Universidad Nacional de Colombia inici6 el afio pasado un programa
de especializacién en Estomatologia Pediatrica desarrollado totalmente en area hospitalaria, con internado permanente,
tumos de 24 horas, intervencion en Cirugias, con servicio de urgencias odontoldgicas las 24 horas, en fin con una verda-
dera integracion docencia—asistencia en el Hospital La Misericordia. Es agradable manifestar que por fin se ha involucra-
do el Odonto6logo al Hospital, se hace atencidn integral y se puede desenvolver muy bien con el paciente politraumati-
zado. Creo que este es un avance significativo y de gran trascendencia para el futuro ejercicio de la Odontologia en Co-
lombia.

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, también con anterioridad al Decreto Docente asis-
tencial, ha estado desarrollando dicha actividad de una manera seria, disciplinada y de mucho impacto para la Comu-
nidad Antioquefia. Inclusive, con la O.P.S./O.M.S. y a través de la Fundicién Kellogg, ha realizado programas de inte-
giarion hospitalaria en areas distantes de su sede, es decir, en otros manicioios, en donde se adiestran, conjuntamente
profe.5ires y estudiantes, con las mejores técnicas de ensefianza—apiendizaje. Merece mencionarse entre estos, su progra-
ma en el Municipio de Caldas (Antioquia), iniciado en 1.979.

wdPontificia Universidad Javeriana tiene su propio Hospital Universitario denominado San Ignacio, uno de los mas
completos fisica y cientificamente para prestar excelentes servicios a L Comunidad. A partir de este afio se logré la in-
tegracion del postgrado de Estomatologia, en la cual los estudiantes pstau rotando permanentemente por los Departa-
mentos de Otorrinolaringologia, Cardiologia, Cirugia General y Maxilofacial. atendiendo la verdadera patologia que ex-
presivamente denominamos de combate. Alli se estd generando ese proceso ensefiar—haciendo y aprender—haciendo.
Es un paso formidable que ha dado la Javeriana en este campo docente—asistencial.

.Asi mismo cuenta con un programa de Atencion materno—nfantil (Pami) que cubre un area fior—eccidental de
Bogota con 15’.000 habitantes de 21 barrios.

La Universidad de Cartagena, con sede en la ciudad del mismo nombre, una de las més bellas de Américay el Mun-
do, con unos paisajes hermosos, que bien merece la pena disfrutarlos, construy6 su Facultad de Odontologia en el
area de su Hospital Universitario, con el fin de realizar permanentes actividades docente—asistenciales en los pacientes
que en gran cantidad llegan diariamente al Hospital.

El Colegio Odontolégico Colombiano establecié un convenio docente—asistencial con el Hospital San Rafael, en
Bogota, para que sus estudiantes ejecuten alli gran parte de sus actividades en los usuarios de dicha institucion, que
tiene una de las mas hermosas, funcionales e importantes construcciones hospitalarias.



En la consulta externa el Colegio Odontoldgico instalé6 mas de 30 unidades odontolégicas para la atencién a pacien-
tes, a quienes se le realizan acciones de Cirugia, Rehabilitacion, etc.

La Corporacién de Estudios Superiores, C.E.S. en Medellin, Departamento de Antioquia, construyd una de las Fa-
cultades de Odontologia mas funcionales, en la cual se ensefia al estudiante, desde su llegada, el trabajo de cuatro manos
y el ejercicio de una mentalidad preventiva. Esa Facultad esta integrada con la de Medicina, atienden conjuntamente los
pacientes y tienen un Centro de Salud adscrito a la Secretaria de Salud de Antioquia (Organismo estatal). Tambie'n
implementaron alli el sistema modular de trabajo; construyeron dos mddulos tipo Nexahuelcoyolt (México), con 8
unidades cada uno y estan desarrollando una labor de verdadero beneficio para la comunidad, porque, ademéas del com-
ponente hospitalario, tienen un trabajo familia a familia, casa a casa, con unidades mdviles facilmente transportables.

La Facultad de Odontologia de la Universidad Metropolitana, en Barranquilla, Departamento del Atlantico, cons-
truy6 su Facultad de Odontologia en el mismo Hospital Universitario de su propiedad. Para darles una idea mas practi-
ca, les informo que el Hospital tiene 9 pisos, en el 2do. esta Enfermeria, en el 3ro. Odontologia, en el 4to. Bacteriolo-
gia y Microbiologia y en el resto de pisos estan los servicios de Hospitalizacion, Cirugia, etc. Todos los pacientes entran
canalizados por la consulta externa, que esta en el primer piso. Ustedes deducen que en esta Facultad se d& una verda-
dera integracion docencia-asistencia.

La Universidad del Valle, Cali (Valle) tiene una Facultad de Ciencias de la Salud, con un Departamento de Medi-
cina donde se estudia la carrera de Medicina y un Departamento de Estomatologia donde se estudia la carrera de Odon-
tologia.

Tiene contratos docentes—asistenciales con la Secretaria de Salud, son las instituciones de mayor nivel cientifico
y alli acude la poblacidn en busca de una excelente atencién. Tiene en vigencia ademas, un convenio suscrito con el
Instituto Tobfas Emmanuel, hasta el afio de 1.992.

La Escuela Colombiana de Medicina tiene Facultades de Medicina y Odontologia funcionando fisica, académicay
asistencialmente en el Hospital EI Bosque, de su propiedad, lo cual permite que el odontélogo adquiera desde el princi-
pio de su formacién una destreza en el manejo del paciente politraumatizado y, én general, del paciente hospitalario.

En la ciudad de Bucaramanga (Departamento de Santander) a! oriente de Colombia, la Facultad de Odontologia
de la Universidad Santo Tomas, con cuatro afios de fundacion tiene establecidos programas del tipo que nos ocupa, en
todos los Centros de Salud del Servicio Local de Salud Publica y en Instituciones como la Casa del Mendigo, El Asilo
“San Camilo” y una muy buena clinica de Paladar Hendido.

En el Departamento de Caldas, zona cafetera por excelencia, existe en su capital, Manizales, la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Auténoma y se aprestan a iniciar programas docencia—servicios en los hospitales Universitario e
Infantil, de Caldas; ademas de los que ya vienen desarrollando en el Centro Piloto de Salud.

La Facultad de Odontologia de la Fundacion Universitaria San Martin hasta ahora inicia actividades, porque so6lo
tiene afio y medio de fundada. Sin embargo, en corto plazo, iniciard su integracion hospitalaria para la practica
docente-asistencial, ademas de tres clinicas odontolégicas periféricas, en localidades diferentes al Distrito Especial de
Bogota.

En Colombia el Gobierno reglamenté por decreto Presidencial que se rige por Ley emanada del Congreso Nacional,
la apertura de Facultades de Odontologia, estableciendo como requisito que la Universidad patrén debe tener un Hos-
pital Universitario, o en su defecto que estén vinculadas a uno, oficial o privado.

Como ustedes pueden darse cuenta distinguidos colegas de Latino-América, la Odontologia Colombiana esta en
permanente proceso de evolucion, avanzando aceleradamente hacia una profesion mas cientifica, pero capaz de adecuar-
se a las necesidades y recursos de nuestro pais.

Aunque la Odontologia en Colombia conserva su independencia intelectual, cientifica, critica y administrativa, se
puede decir que trabajamos coordinadamente con el Estado, a través de sus distintos gobiernos, bien con la Asesoria
permanente al Ministerio de Salud, Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacion Superior o con la estructu-
racion de proyectos que el gobierno después adopta oficialmente.

En este momento, quiero recordarles que la propia Federacion Odontolégica Colombiana iniciara el afio entrante
Docencia-Asistencia en las instalaciones del Instituto de Educacién Continuada, de su propiedad, mediante autoriza-
cién académica que le otorgd la Universidad Nacional de Colombia a través del Convenio suscrito entre las dos partes
por medio del cual la Universidad Nacional de Colombia y la Federacion Odontolégica Colombiana desarrollaran con-
juntamente programas de Educacion Continuada, de auxiliares de Odontologia y de Educacién intermedia.

Podriamos continuar haciendo algunos comentarios respecto a la integracién Docencia—asistencia, tal vez histo-
ricos y a convenientes estrategias para su mas adecuada implantacion, y anotando también sus propios problemas, pero
creo mas practico con base a su propia definicion ver hasta donde podria llegar el “papel del Gremio”. Si aceptamos la



difusién de un modelo Docente Asistencial como* “La cuantificacion de actividades finales de Salud correspondientes
a tecnologias Preventivas, curativas y de Rehabilitacion adecuadamente combinadas, que deben ser realizadas por el
estudiante en los diferentes elementos y/o componentes del Sector de Salud de un pais, con el fin de obtener las expli-
caciones o variables independientes de la situacion de enfermedad y, como consecuencia, adoptar aptitudes de innova-
cién para el desarrollo integral de la Comunidad”, no es facil entonces concebir alguna participacién sin antes definir y
estar de acuerdo en que cualquier “modelo” docente asistencial debe tener como directriz fundamental la programacion
de actividades de Salud para la comunidad, con unos objetivos prevalentes que no pueden ser otros que los que persi-
gue el sector salud, y tomando los Recursos indispensables (en calidad y volumen), de los Sectores Educacion y Salud.

La ejecucion de los programas serd responsabilidad comdn teniendo en cuenta en que no se pueden entrabar los
sistemas y métodos de trabajo imperantes en el Sector Salud, ya que el futuro profesional debe ser formado para su
infraestructura, siempre y cuando claro esta, se conserve la autonomia docente, para preparar personas que participen
de situaciones de cambio, que aporten mejorias en las muy posiblemente estructuras obsoletas del Sector Salud.

El gremio entonces, en la medida de su ingerencia nacional, catalizara diferentes alternativas y debe ser su preocu-
pacion vital, la de que los Sectores en vinculo (Educacion-Salud) permanezcan equilibrados sin que alguno trate de
usufructuar gratuitamente la necesaria actividad del otro. (El aporte del sector Educativo o la prestacion de servicios de
Salud estatales debe cuantificarse y reformarse y no tomarse Unicamente como “un favor”).

Podemos entonces proponer como estrategias de integracion docente-asistencial, el conocimiento pleno y exahus-
tivo de cada una de las partes contentivas para llegar a proponer, suscribir y ejecutar convenios equilibrados donde cada
uno de los sectores, conservando su necesaria autonomia, no quede en desventajas con el otro, y donde cada uno de
ellos adquiera compromisos tales, que garanticen con absoluta seriedad el cumplimiento de sus particulares objetivos.

Los criterios, la autonomia del sector y la facilidad del cumplimiento de las metas, se constituyen en factores de
emulacion , proceso en ct .ual es factible que cada sector se ocupe con eficiencia en el desarrollo de sus actividades,
como para que al final, el propio sujeto de esta programacion pueda llegar a conclusiones precisas sobre su labor de cam-
bio que le corresponde dentro de su nueva infraestructura de trabajo.

El gremio, entonces, tal como ya se ha expresado, en la medida de su presencia nacional y como aglutinador de
recursos humanos ubicados en diferentes componentes del proceso, serd parte de la estrategia para llegar al manejo de
situaciones coordinadoras e integradoras que le permitan ser una entidad arbitral de gran valor, siendo esto mas facil
de lograr en aquellos paises con colegiaturas.

SAN PEDRO DE MACORIS, R. D.
OCTUBRE 4 DEL 1983
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PUNTO DE VISTA GREMIAL CON RELACION A INTEGRACION-DOCENCIA SERVICIO
EN EL AREA CENTROAMERICANA Y PANAMA

Si tomamos en cuenta que desde la antigiiedad siempre ha existido la vinculacion social en el ser humano, es nece-
sario reconocer que todo desarrollo debe vincularse al ambiente en donde tocara desenvolverse, en nuestro caso nuestra
profesion la Odontologia es una actividad a desarrollar en las comunidades, dirigida a los miembros de ella, por lo tanto
si consideramos que la condicion basica de toda vida humana es el trabajo y que este forma la ciencia, el estudio y el
trabajo no pueden estar desvinculados. Esta vinculacién es muy antigua todos los “maestros” han heredado profesiones,
oficios o diferentes queliaceres y el aprendizaje ha estado en los sitios en donde el que ensefiaba se desenvolvia, en la
actualidad el aprendizaje en servicio ha tomado auge como Docencia—Servicio y uno de sus fundamentos es el contacto
con la realidad objetiva del medio.

Los paises Centroamericanos casi todos presentan las mismas caracteristicas sociales y culturales que son el reflejo
de las condiciones de salud de sus habitantes.

La parte que nos corresponde analizar ahora es la Salud Bucal, esta reporta las siguientes caracteristicas: Entre el
85 y 95% de nuestros habitantes padece de caries dental y entre el 40 y 50% padecen de enfermedades periodontales
ya sea en forma incipiente o ya desarrollada, estas son las patologias mas trascendentes el resto de padecimientos no al-
canzan indices relevantes.

Las acciones de Salud Bucal son limitadas, tambie'n por las mismas condiciones socio-econémicas y politicas del
medio y sabemos que estas acciones son dirigidas en la mayoria de los casos a la limitacién del dafio lo cual aunado a las
bajas coberturas que se pueden abarcar con los escasos recursos disponibles hace que la atencién odontoldgica sea privi-
legio de unos pocos.

Las coberturas de atencion en Centroame'rica son tan bajas que en algunos paises andan por el 2% 6 por el 5%de su
poblacién, algunos pueden alcanzar cifras un poco mas altas pero nunca llegan a alcanzar proporciones que puedan re-
dundar en las coberturas necesarias para aliviar las necesidades preventivas y curativas de los habitantes.

El siguiente cuadro nos muestra los promedios de piezas cariadas (indice C.P.O.) e indice periodontal por edad en
Centroamérica.

PROMEDIO DE CARIES DENTAL INDICE C.P.O.
PARA CENTROAMERICA

Edad en afios No. de piezas Total
cariadas piezas
0-4 3 20 Sdlo piezas temporales
5-9 8 24 Piezas temporales y permanentes
10- 14 9 26 Piezas temporales y permanentes
15 -44 16 32 Piezas permanentes
45 a + 22 32 Piezas permanentes

INDICE PERIODONTAL

Edad en afios Indice

15 -4.4 2

45 a+ 35



Como se nota en los cuadros anteriores el habitante de Centroame'rica y Panama entre los 15y 44 afios ya tiene el
50% de sus piezas cariadas o con necesidad de tratamiento y de 45 afios en adelante el 70% de las piezas presentan la mis-
ma condicidn.

El indice periodontal entre las edades desde 15 a 45 afios y mas, ya reviste importancia.

Estas condiciones de Salud Bucal de la poblacion se agravan por la mala distribucion del recurso odontolégico en to-
do el Itsmo un promedio del 76% de los Odontdlogos estan concentrados en las grandes ciudades, generalmente en las
mayores de 50,000 habitantes, y si la poblacion de Centroamérica es en el 60%rural quiere decir que para las ciudades
menores de 50,000 habitantes y para el 60% de la poblacidon queda el 24% de los odontélogos.

En la generalidad de los paises el porcentaje de servicios de Odontologia en relacién a los establecimientos de salud
con clinicas de atencion médica existentes se mantiene aproximadamente en 3 a 1y los criterios para la creacion de
nuevos servicios es por el interés de los pobladores que colaboran para abrir nuevos servicios o porque en areas en donde
la poblacion alcanza ciertas caracteristicas demograficas y después de la creacion de los servicios médicos, asignan el
recurso odontoldgico. Esta mala distribucién del recurso humano y la falta de consultorios oficiales de Odontologia
hacen sencilla la explicacion del porqué la elevada cantidad de empiricos o practicos en nuestros paises, pues el area
rural y las pequefias poblaciones quedan desprotegidas.

Ante todo lo anteriormente expresado, la profesion organizada del a&rea muy poco ha hecho 0 muy poco la han de-
jado hacer, han existido fuerzas dirigidas en diferentes direcciones que hacen que el impacto de las acciones de Salud
Bucal sean minimas comparandolas con las necesidades Odontoldgicas de la poblacién.

El conocimiento y el desarrollo actual de la Odontologia en América Latina permite sustentar que los recursos hu-
manos en formacion al realizar actividades de aprendizaje en las condiciones reales y vinculando la practica con la teo-
ria redundan no solamente en un aprendizaje mas eficaz sino también ayudan a mejorar la salud bucaj,de los habitantes,
disminuyendo sus indices de enfermedades bucales, mejorando la distribucion del recurso humano Odontolégico, dan-
do mayor cobertura de servicios y disminuyendo el empirismo.

Tomando en cuenta este desarrollo la Federacion Odontolégica de Centroamérica y Panamé entidad que agrupa a
todas las Asociaciones, Sociedades y Colegios de Odont6logos del Itsmo y con ocasion del X1X Congreso de dicha Fede-
racion realizado en Guatemala en marzo del presente afio y considerando que en reuniones efectuadas a nivel mundial
en las cuales ha sido analizado el proceso salud—enfermedad, se ha determinado que la salud Bucal es un problema que
es competencia tanto de las instituciones que prestan los servicios de Salud Publica, como de las encargadas de formar el
personal competente para la prestacion de los servicios, y que ademas es también funcion de los habitantes del area de
Centroamérica y Panama la participacion activa en la resolucion de sus propios problemas orales.

Por lo tanto decidié: Integrar las comisiones de Salud Publica y Educacion en una sola, que estudiara en conjunto
el tema Docencia—Servicio. Asi mismo requirié de esta comision que posterior al estudio de este tema formulara las
conclusiones y recomendaciones que se estimaran pertinentes a efecto de implementar medidas que conduzcan el me-
joramiento del estado de salud de los habitantes del area de Centro América y Panama.

Ante esta situacion y con el resultado del informe final del XIX Congreso de FOCAP con sus conclusiones y reco-
mendaciones el gremio Odontolégico Centroamericano inicia con gran entusiasmo el tratar de contribuir efectivamente
para este logro.

La divulgacion de lo que es Docencia-Servicio estd jugando un papel importante en el area Centroamericana y
todos los paises cuentan con el informe final de las comisiones de FOCAP, los brotes de esta integracién docente asis-
tencial no se han hecho esperar ya que todos los paises Centroamericanos en una u otra forma cuentan ya con acciones
coordinadas entre entidad formadora de recurso humano odontolégico y prestadora de servicio.

En los paises Centroamericanos la imagen de la Odontologia estd cambiando grandemente, las escuelas tradiciona-
les de Odontologia con cupos limitados contrarios a las necesidades orales de la poblacién practicamente han desapa-
recido, los ingresos mayores estan predominando, han nacido también facultades privadas que haran que en pocos afios
las promociones de Odont6logos sea grande, ante esto los Ministerios de Salud no podran soportar la demanda de obli-
gatoriedad de un afio social o rural previo a graduarse pues hay paises en que aunque todos los servicios de salud fueran
dotados de consultorios odontolégicos no llegarian ni siquiera a la cuarta parte de las necesidades de plazas para colocar
a los estudiantes.

La Docencia—Servicio soluciona esta problematica, dando oportunidad de practica a toda la poblacién de estudian-
tes de Odontologia. Como un fendmeno también derivado de las condiciones socio—politicas en ciertos paises del



area Centroamericana hacen que,las Facultades de Odontologia hayan proliferado con la creacion de Universidades pri-
vadas, estas Facultades estan teniendo problemas para su implementacién en cuanto a equipo e instrumental no sola-
mente por los altos costos de ellos sino porque la situacion econémica que estan soportando los paises del area hace que
haya una gran restriccion de divisas.

La facil aplicacion de tecnologia propia de cada pais, el binomio docencia servicio usando la infraestructura fisi-
ca de las entidades prestadoras de servicio hace que estos nuevos organismos formadores de Recurso humano encuen-
tren parte de solucién a los problemas que estan enfrentando.

La Docencia—Servicio también puede llegar a solucionar problemas derivados de situaciones politicas internas de
cada pais como el caso de la Universidad Nacional de El Salvador que perdi6 sus instalaciones con la mayoria de su
equipo e instrumental quedando practicamente en el “exilio” con el mismo nimero de estudiantes. La Docencia Servi-
cio comienza ajugar un papel importante en esta Universidad al iniciar los alumnos algunas acciones en los estableci-
mientos de salud, a través de convenios previamente analizados. Uno de ellos el de El Salvador se presenta como anexo
de este documento.

El benepléacito de las asociaciones, Sociedades o Colegios Centroamericanos que pueden ver coronados sus objeti-
vos y fines plasmados en sus estatutos es grande, no solo como entidades independientes sino también como Federa-
cion ya que la superacion Odontoldgica en sus aspectos cientificos éticos y culturales, la seguridad gremial y la proyec-
cion de la Odontologia al medio social no pueden tener una oportunidad mejor que a través de la Docencia- Servicio.

Por tanto se propone: Contribuir' en todo lo posible para llevar a feliz término las Recomendaciones del Informe Fi-
nal de las Comisiones Conjuntas de Educacion y Salud Publica del XIX Congreso de FOCAP de marzo de 1983 que son;

RECOMENDACIONES:

1.—Las Comisiones Permanentes de Educacion Odontoldgica y de Salud Publica Bucal, en vista de haber realizado
un trabajo coordinado que ha sido evaluado por ambas comisiones como necesario y productivo, se permiten proponer
a la Junta Directiva de FOCAP la modificacion del Articulo 45 de sus Estatutos (Capitulo 111) en el sentido que se fu-
sionen los incisos b y ¢ en uno solo que se denomine Docencia—Servicio.

Existe consenso en que el tema Docencia-Servicio amerita ser abordado en forma conjunta y permanente, ya que
ello responde mejor a la decisién de inscribirse e impulsar el proceso Docencia—Servicio.

2.- Es muy importante desarrollar todas las estrategias posibles para lograr una permanente interaccion entre las
instituciones formadoras de Recursos Humanos y las Prestadoras de Servicios. Por lo tanto, FOCAP debe por su natura-
leza contribuir efectivamente para tal efecto, disponiendo recursos politico-administrativos y financieros para facili-
tar la celebracion de talleres o seminarios con el objeto que periédicamente los responsables de las Unidades de nivel
central en Salud Bucal de los Ministerios, de Seguros Sociales y los Decanos de las Facultades de Odontologia, se red-
nan para garantizar el seguimiento y consolidacion de acciones de integracion docente asistencial.

3.— Establecer programas permanentes de interaccion con OPS/OMS para la cooperacién técnica entre los paises
del area de Centro América y Panama, para el desarrollo del Proceso—BDocencia—Servicio en Salud Bucal.






ANEXO

PROYECTO DE CONVENIO ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Y LA(S) FACULTAD(ES) DE ODONTOLOGIA DE LA(S) UNIVERSIDAD(ES)
DE EL SALVADOR

CONSIDERANDO

Que la conjuncién de esfuerzos y recursos entre las Facultades de Odontologia, el Ministerio de Salud y la Comu-
nidad son muy importantes para transformar las condiciones de salud bucal de la poblacién.

Que el Ministerio de Salud Publica dentro de sus funciones es responsable de la atencion de la salud de la poblacién
de la eficacia de sus programas y la capacitacion constante de su personal.

Que las Facultades de Odontologia de las Universidades de El Salvador son las entidades responsables de la forma-
cion de los profesionales de la Odontologia.

Que en cumplimiento de sus funciones, el Ministerio de Salud Publica y las Facultades de Odontologia realizan ac-
ciones complementarias que benefician a la poblacién y fortalecen a las instituciones mismas.

Que el Ministerio de Salud Publica ha brindado colaboracién para la realizacion de algunas actividades de ensefian-
za-aprendizaje, colaboracion que es necesario fortalecer para la mejor formacién de los odontélogos.

Que la presencia del recurso humano odontolégico en proceso de formacién y de los docentes de la Facultad de
Odontologia constituye un recurso de alta calidad para la prestacion de servicios y para la promocion de la salud bucal,
componente importante de la salud general.

Que es necesario definir mediante instrumento legal las relaciones, obligaciones y derechos de los participantes in-
terinstitucionales.

POR TANTO
Convienen en

lo. Crear un comité de integracion formado por el jefe de la Divisién de Odontologia, el Decano de la Facultad partici-
pante, dos Odontélogos del Ministerio de Salud y dos Odont6logos Docentes de la Facultad de Odontologia parti-
cipante en el modelo de Docencia—Servicio.

20. El Comité de integracion realizara las funciones inherentes a su jerarquia asegurando que todas las actividades den-
tro del proceso docencia—servicio sean producto del trabajo conjunto y permanente de las instituciones involu-
cradas en él, desde la etapa de planificacion hasta la de evaluacién y retroalimentacién. Se destacan a continuacion
algunas de sus funciones.

2.1 Nombrar comisiones ordinarias y extraordinarias de trabajo.

2.2 Aprobar y poner en vigencia las disposiciones tendiéntes al fortalecimiento de las relaciones interinstituciona-
les, a la organizacién y al logro de la maxima eficiencia de las actividades que se defina realizar.

2.3 Resolver los problemas que surjan en el transcurso del trabajo en aquellos casos en que los mismos no hubieren
sido resueltos en los niveles operativos.

2.4 Modificar los términos del presente convenio, segun se estime necesario para la buena marcha de los programas
odontoldgicos.

2.5 Propiciar el intercambio cientifico con el objetivo de mantener actualizada y fomentar la preparacién cienti-
fica del personal participante en el programa.

2.6 Buscar fuentes de financiamiento.
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De acuerdo con la reglamentacion pertinente de las instituciones participantes, éstas contribuiran en la medida de
sus posibilidades con sus recursos.

Las dependencias del Ministerio de Salud Publica facilitaran previa solicitud a la Direccion General de Salud, las
instalaciones que el Comité Integrador seleccione, para que puedan ser utilizadas por docentes y estudiantes en la
realizacion de experiencias de ensefianza-aprendizaje.

El personal que presta sus servicios profesionales en las dependencias del Ministerio de Salud Publica, simultanea-
mente con el cumplimiento de sus atribuciones, participara en forma reglamentada en los programas docentes y de
investigacion que la(s) Facultad(es) de Odontologia realice(n) en la dependencia respectiva.

Las Facultades de Odontologia a solicitud del Comité de Integracion reconocera Calidad Docente a los profesiona-
les de los servicios de Salud Publica que participen en el programa Docencia-Servicio de acuerdo a las respectivas
reglamentaciones.

Por su parte, el Ministerio dara calidad de funcionario de los servicios de salud a los docentes de la(s) Facultad(es)
que participen en las actividades docente-asistenciales y de investigacion que se realicen como parte del progra-
ma, de acuerdo a las respectivas reglamentaciones.

Las instituciones participantes en este convenio al iniciar acciones de docencia—servicio deberdn a través de una
planificacion adecuada, garantizar la continuidad de los programas.

Las instituciones involucradas haran anualmente las previsiones presupuestarias para aportar los recursos que el pro-
grama implique.

Toda ayuda de Organizacion Nacional o internacional, publica o privada que se conceda, ya sea al Ministerio de Sa-
lud Publica o a la Facultad de Odontologia especificamente para el programa Docencia—Servicio, tendra que ser
utilizada directamente en beneficio del programa.

Todos los aspectos de este convenio que asi lo necesiten, seran reglamentados por el Comité de Integracion.

Por la indole de su naturaleza este convenio serd de duracion ilimitada debiendo ser ajustado de acuerdo con las
necesidades originadas en la practica de los programas de docencia-servicio.

. El presente convenio entrara en vigor al ser firmado por el Sefior Ministro de Salud Publica y el Rector de la Uni-

versidad respectivamente.



GRUPO DE TRABAJO - DOCENCIA SERVICIO

EXPERIENCIA DOCENCIA - SERVICIO DE LOS PROGRAMAS
ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA DEL PERU

Por: Dr. Benjamin Perea Ruiz*
Dr. Gilberto Dominguez del Rio**

Republica Dominicana —Santo Domingo,

Octubre, 1983

*) Director del Programa Académico de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos UNMSM.

*e) Profesor Principal del Departamento Académico de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos UNMSM.






EXPERIENCIA DOCENCIA
SERVICIO DE LOS PROGRAMAS ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA DEL PERU

1. INTRODUCCION

El objetivo de esta cita en la cual estamos reunidos los representantes de un gran sector de la Odontologia Lati-
noamericana, debe tener por finalidad, analizar la realidad nacional de cada pais y exponer nuestras posibilidades y li-
mitaciones, respecto al porqué, la atencion odontoldgica no ha podido siquiera en parte atender la salud bucal, flagelo
que es comdn denominador en esta parte de nuestro Continente.

Nuestra misidn es pues encontrar soluciones, formulando planes y proyectos, que a mediano o corto plazo puedan
encaminar a resolver el problema mediante una mayor cobertura de atencion a las clases menos favorecidas.

El Perd con una extension territorial de 1°300. km.2, 18 millones de habitantes y aproximadamente 4,500 odon-
télogos y con una geografia muy suigéneris (Costa —Sierra y Selva) nos presenta un reto muy dificil para poder asimi-
lar la problematica de salud bucal de la gran mayoria de peruanos.

Hasta la década del 60, s6lo contdbamos con una Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos, posteriormente se crearon las Facultades en la Universidad San Luis Gonzaga de lea. Universidad Particu-
lar Cayetano Heredia y Federico Villarreal en Lima y Universidad Catdlica de Santa Maria en Arequipa. En todas ellas
se sigue el molde tradicional de la ensefianza de las Escuelas Dentales Americanas y de Europa, o sea el sistema de ca-
tedras, encerrada dentro de los &mbitos de cada Facultad.

A partir de 1970 y de acuerdo a los cambios estructurales que sefiala el gobierno de la época, se produce un cambio
de mentalidad, se proyecta y se pone en marcha una metodologia distinta y recién se toma conciencia de la realidad na-
cional, en lo que concierne a Odontologia, se inicia la formacion y capacitacion del futuro profesional para poder for-
mar parte integral de un equipo de salud, capaz de poder entender y atender la problematica de salud bucal en el pais.

Para este fin se tomd en cuenta “tres factores: 1ro. Las necesidades de salud de la comunidad. 2do. Las funcionesy
acciones para atenderlas y 3ro. Los objetivos educacionales para formar el recurso apropiado para las otras variables”

Al analizar el primer item, nos encontramos ante una verdad alarmante y que nos llama a la reflexién por su grave-
dad; de acuerdo a los estudios realizados por APAO, encontramos que s6lo un 18% de peruanos reciben algun tipo de
atencion bucal en los servicios de Salud Publica, Instituto Peruano de Seguridad, Fuerzas Armadas y Préctica Privada, el
resto de la poblacidn, o sea la gran mayoria, se encuentran desamparadas de esta atencidn;esta situacion se genera entre
otros factores, debido a la falta de recursos econdémicos, ignorancia en el cuidado de su salud bucal, falta de recursos
humanos para poder cubrir la gran extension territorial, excesiva concentracion de Dentistas en la capital de la Repu-
blica y algunas ciudades importantes.

El Gobierno instaura el Servicio Civil de Graduandos (SECIGRA-SALUD) con caracter obligatorio para los alum-
nos que han concluido su carrera universitaria y como requisito para poder obtener el titulo profesional (Medicina,
Odontologia y Enfermeria) con una duracion de un afio. Los egresados mediante un sorteo van a prestar sus servicios
en las diferentes zonas del pais,, especialmente en aquellos lugares donde nunca habia existido ningun tipo de atencién
para la salud, lo que signific un gran paso en la proyeccion a la comunidad. En el caso de Odontologia, su objetivo pri-
mordial era la promocién, prevencién y en algunos casos el tratamiento limitado, ya que se carecia de una infraestruc-
tura, lamentablemente este proyecto no llegé a cubri las expectativas que se habian cifrado, debido a la falta de recur-
sos econdmicos del Gobierno Central y una inadecuada coordinacion entre el Ministerio de Salud y la Universidad.

En la actualidad esta en vigencia el Servicio Rural Urbano Marginal (SERUM) en la préactica esta modalidad esta
circunscrita a las zonas urbano marginales y es realizado por graduados. Su duracion es de seis (6) meses y no es de ca-
racter obligatorio.

Los Programas Académicos de Odontologia, dentro de las modificaciones sustantivas, han incluido en su curricula
de estudios las Asignaturas de Odontologia Comunitaria, por 'medio de las cuales, tanto profesores como alumnos,
desarrollan actividades en la comunidad con el propésito de anaUzar y resolver cuantitativa y cualitativamente las nece-
sidades de salud bucal, identificando el problema y planteando soluciones de acuerdo a las caracteristicas y necesida-
des de cada zona. El objetivo principal es orientar el proceso ensefianza—aprendizaje y disefiar las funciones y acciones
mas adecuadas para desarrollar el recurso humano en formacién para garantizar un equilibrio entre aprendizaje en Do-
cencia-Servicio con sentido humanistico y cientifico.



La informacidén que nos presenta la Organizacion Mundial de la Salud a través del Banco de datos para los Paises
sub-desarrollados, es realmente alarmante, por indicar que existe un deterioro manifiesto en la salud bucal de la pobla-
cion. Esta informacién coincide con indicadores de Salud Bucal existentes en el Pais y comprueban que los esfuerzos
de los diferentes sectores comprometidos con esta problematica no han producido un impacto de mejoria de la salud
bucal de la poblacidn, con deterioro manifiesto en las zonas rurales y marginales de las grandes ciudades.

El disefio de los modelos denominados Docente—Asistencial, han estado condicionados a las conductas e intereses
institucionales en forma aislada con aparentes propdésitos de coordinacion.

Asi el Sector Educacional a través de las Facultades de Odontologia (Programas Académicos de Odontologia) han
disefiado programas denominados de “proyeccién a la comunidad” con el principal objeto de mejorar la ensefianza de
sus estudiantes en base a la préactica comunitaria, tanto en zonas marginales de las grandes ciudades como rurales.

Los Servicios de Salud a través del Ministerio de Salud, Seguro Social, Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales,
como acciones de salud institucionalizadas, han facilitado la practica de los estudiantes como una manera de disminuir
costos del personal de Recursos Humanos, mediante la concertacion de Convenios con las Universidades del pais.

En todo caso estas experiencias han iniciado y creado un interés por integrar los recursos de la Universidad y de las
Instituciones de Salud. Es probable que el sector mas importante, el que esta ligado intimamente con los intereses es la
propia comunidad, que nada y poco ha sido consultada para definir realmente qué, como, cuando, donde y de qué
manera es que se podria contribuir en la solucion de su problema de salud bucal.

Si partimos del concepto que la Integracion Docencia—Servicio se inicia en las necesidades de salud bucal en sus di-
ferentes momentos y circunstancias y que a partir del diagndstico socio—patoldgico especifico de cada area de trabajo,
se disefia modelos de servicio a partir del cual se definen la formacion de recursos humanos que estos servicios requie-
ren; tendriamos que aceptai jae es indispensable redefinir el concepto Docencia—Servicio a través de una estrategia en
el que la Investigacion mediante un desarrollo coherente, plantee propuestas de formulacion de leyes, normas y proce-
dimientos que modifiquen sustantivamente este nuevo enfoque.

Esto implica:

— Conocimientos socio—epidemiolégicos del proceso de salud-enfermedad en las diferentes estructuras de nuestra
sociedad.

— Investigacion de Modelo de Servicio que rompiendo el modelo tradicional del sillon—equipo dental, se planteen
nuevas formas de atencion de servicio estomatoldgico que responda a las necesidades de la comunidad especifica
que se quiere atender.

— Que los recursos humanos estomatolégicos estén racionalizados y coordinados, respondiendo a las necesidades de
estos modelos de servicio a través de la division del trabajo del recurso humano que se forma desde las funciones
mas simples a las mas complejas.

— Que la Investigacion sea el componente indispensable para la busqueda de la solucién de estos problemas, los re-
cursos disponibles en la estructura social propia de la comunidad especifica.

— Que la Prevencién como acciortes de salud, tales como la Fluorizacién de la sal comun; la adicién del fldor en el
abastecimiento publico del agua, sean el comin denominador indesligabfe de este nuevo concepto.

— Que la tecnologia apropiada rompa la dependencia de las importaciones indiscriminadas de equipo e instrumental
sofisticado, y

— Que el conocimiento Odontolégico sea transferido a la propia comunidad, para que identifique y concientice su

problema, a partir del cual participe en forma activa y directa en la solucién de sus problemas.

En suma, que este proceso esté basado en la integracion Investigacibn—Servicio—Docencia, como alternativa para
lograr salud para todos en el afio 2,000.



I1l. RESULTADOS DE LA APLICACION PRACTICA DE ESTE PROCESO UE INTEGRACION DOCENCIA-
SERVICIO-INVESTIGACION

Los servicios de Salud Institucionalizados y no Institucionalizados deberan modificar los modelos tradicionales
de servicios, mediante el aumento de cobertura, para que a través de disefios simplificados de atencion odontoldgica
sean capaz de llegar a las zonas mas alejadas del pais y cubra las grandes poblaciones especialmente la nifiez y la adoles-
cencia, mediante la participacion organizada de la comunidad, las estudiantes de odontologia, asistentes dentales, pro-
motores de salud y docentes.

La Universidad tendra una mayor cobertura de servicios para el aprendizaje del estudiante, en condiciones reales,
permitiendo al educando capacitarse mediante la interpretacion de la realidad social en el que se desarrolla el fendme-
no de salud—enfermedad y buscar las soluciones propias del lugar, en el momento y las condiciones que ellas requieran.

Estos permitird potencializar los recursos disponibles de las Instituciones de Salud, de la Universidad y de la propia
comunidad, orintada a contribuir en el desarrollo integral de nuestros pueblos a través del componente salud.

IV. EXPERIENCIAS EN LOS PROGRAMAS ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA DE LAS UNIVERSIDADES DEL
PAIS

La Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos UNMSM, hoy Programa Académico
de Odontologia, inicid sus experiencias de campo a partir de 1968, con la creacidon de la Catedra de Odontologia Pre-
ventiva y Social.

Las primeras experiencias estuvieron disefiadas para realizar trabajos de campo en Centros Educativos y algunos
poblados rurales, sin una estructura coherente.

A partir de 1972, como consecuencia de un cambio estructural del Curriculum, en el que los aspectos pragmati-
cos-tecnologicos y artesanales que constituian el fundamento del antiguo curriculum de estudios, fueron reemplaza-
dos por una concepcion cientifica humanistica, en la que el estudiante, con una mentalidad preventiva y un alto sentido
de sensibihdad social, deberia constituirse'en un agente de cambio de una sociedad, que como la muestra tiene que en-
frentarse al reto de una realidad nacional de grandes necesidades y con insuficientes recursos para la solucién de los
mismos.

De esta manera a través de la carrera profesional, se disefiaron actividades pre—profesionales, desde el primer semes-
tre hasta el Gltimo, con actividades eminentemente practicas, que van aumentando en el transcurso de los semestres
hasta desarrollar en el 8vo. y 9no. semestre, practicas intensivas en las comunidades marginales ubicadas en el distrito
del Callao, Programa Sta. Rosa y en el distrito de Playa Rimac, en que realizan actividades intensivas con una carga
académica horaria de 272 horas-afio y la participacién permanente de los docentes de la Universidad, del Ministerio de
Salud y la propia comunidad.

El programa consiste en actividades permanentes que realizan los estudiantes a nivel del hogar, mediante visitas do-
miciliarias, en los Centros Educativos con programas permanentes organizados en los mismos locales y la atencion per-
manente en los servicios de Salud de Santa Rosa y Playa Rimac.

El aspecto mas saltante de esta experiencia, esta referido a que después de 10 afios de esfuerzo, con la cooperacion,
fundamentalmente de la comunidad, se ha podido implementar un programa Estomatoldgico permanente. Estos servi-
cios odontolégicos en el que el ingenio y el trabajo directo de algunos técnicos de la propia localidad, han permitido ini-
ciar la instalaciéon de estos servicios odontolégicos que esperamos se amplien a las poblaciones aledafias de los denomi-
nados pueblos jovenes o zonas marginales.

La actividad pre—profesional méas prolongada es la que se desarrolla a través del Internado Hospitalario de Odon-
tologia, que al término de su carrera el estudiante realiza durante 365 dias de trabajo permanente a dedicacion exclu-
siva, mediante rotaciones durante 9 meses en el propio hospital, realizando actividades complejas en los diferentes ser-
vicios médicos orientadas al afianzamiento de los conocimientos médicos generales, la integracién de los conocimientos
en las condiciones reales de nuestras instituciones de salud.

Durante 3 meses realiza su actividad intensiva en el Valle de Cafiete en un programa denominado Internado Rural,
en el que los estudiantes acompafiados del médico sanitario y el promotor de salud escolar, desarrollan programas de
apoyo a la atencién primaria, atendiendo la comunidad, en las que la mayoria de ellas la Gnica via de comunicacidn son
carreteras afirmadas y caminos de herradura de 8 a 10 horas de caminata como promedio; en el que se estd experimen-



tando modelos de servicio con participacion directa de estos pueblos y con sorprendentes resultados que modifican
totalmente los modelos tradicionales de atencién odontoldgica.

Estas actividades se realizan mediante convenios docente—asistenciales con el Ministerio de Salud, Seguro Social,
Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales.

Cabe destacar que estos programas tienen fundamentalmente la cooperacién de la propia comunidad debido a los
limitados recursos de la Universidad y de las instituciones de salud, que poco y nada invierten para estos programas.

Cabe destacar que tampoco hemos tenido la oportunidad de recibir ayuda nacional privada y mucho menos la in-
ternacional. En todo caso, este esfuerzo titdnico muchas veces para docentes y alumnos, justifica la irreversibilidad de
estos servicios que por ser creacion de la propia comunidad, son los que mas se preocupan por su permanente existencia.

UNIVERSIDAD SAN LUIS GONZAGA DE ICA

Realiza sus actividades de Servicio Docente—Asistencial, en las zonas marginales, mediante el diagnéstico socio-
econémico y epidemiolégico de Salud Bucal.

Las caracteristicas generales son el uso de Equipo simplificado, formacién y utilizacion de Promotores de Salud
Bucal.

Estos Programas se desarrollan mediante Convenios con la Region Sur Medio de Salud del Ministerio de Salud y la
Direccion Departamental de Educacion.

UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL

Se realizan las actividades en comunidad, mediante el diagndstico socio—economico y epidemiolégico de Salud
Bucal y atenciones de salud en las zonas urbanas y comunidades rurales concentradas y dispersas.

Desarrolla actividades en algunos Municipios o Gobiernos Locales y experiencias hospitalarias durante un mes.

Estas actividades se realizan en Convenios como el Ministerio de Salud y los Gobiernos locales.

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA

Realiza sus actividades mediante Convenios con el Ministerio de Salud en Comunidades Urbano—marginales y aten-
cion escolar cercanos al Programa Académico, mediante la participacion con los estudiantes en los primeros semestres
de estudios.

En el cuarto afio, realizan actividades en un programa de una Comunidad rural concentrada y dispersa durante cin-
co meses, cada alumno mediante un Convenio con la Regién Centro Médico de Salud y un curso de externado Estoma-
tolégico médico quirti®ico en el Gltimo afio, con una permanencia de seis meses por alumno.

Sus programas se desarrollan con la ayuda de la Kellog Foundation y otras Instituciones Internacionales de Coope-
racion.

UNIVERSIDAD SANTA MARIA DE AREQUIPA

Realiza actividades en las Zonas Urbano marginales mediante trabajos multidisciplinarios y multiprofesionales, es-
tando el Internado Hospitalario en fase de implementacion.

Tiene Convenios con la Didcesis Catolica y el Ministerio de Salud Regién Sur.

La Asociacion Peruana de Programas Académicos de Odontologia, mediante la cooperacion por la Kellogg Foun-
dation, realiza apoyos mediante Asistencia Técnica periférica de Docentes y entrega de material de higiene bucal para
los programas de atencién primaria, que realizan las Universidades.

En términos generales se puede observar que la Universidad del Pais mediante los Programas Académicos de Odon-
tologia, esta desarrollando una extraordinaria experiencia de actividades en la comunidad. Una evaluacién adecuada y
una redefinicion conceptual de docencia, Servicio e Investigacion, permitira potencializar estas acciones tendentes a au-
mentar la cobertura con respuestas acordes con las realidades especificas de cada comunidad.



1.—La investigacion Docencia-Servicio permite la participacion directa de la Universidad facilitando condiciones
reales de aprendizaje, aumento de cobertura de la Atencién Estomatoldgica en zonas rurales y marginales de las grandes
ciudades como respuesta a las necesidades de la propia comunidad.

2.—Es posible implementar modelos de servicios con recursos, equipos e instrumental simplificados en cualquier
zona o localidad de limitados recursos y las experiencias deben de constituirse en fuentes de informacion que le permita
a los paises introducir este tipo de Programas con una Permanencia garantizada.

3.—Es fundamental y necesario que las Universidades acudan a las instituciones privadas y filantropicas o a los or-
ganismos internacionales que tienen por finalidad velar por la salud, haciéndoles conocer nuestros planes y programas

referentes a esta actividad, solicitando ayuda, ya sea en forma econémica, de intercambio docente, de experiencias
similares, asesorias, etc., y asi poder materializar nuestros programas.

VL RECOMENDACIONES

1.—Es indispensable la evaluacion periddica de las experiencias de Investigacion Docencia—Servicio, para ir ade-
cuando y reajustando de acuerdo a las condiciones de cada localidad.

2.—Divulgar estas experiencias con el objeto de que sirvan como modelos en otras localidades semejantes.

3.—Gestar un movimiento cooperativo de ayuda nacional e internacional para el desarrollo de los Programas de
Investigacion Docencia—Servicio en el campo de la Estomatologia, exigiendo que los Gobiernos garanticen su inclu-
sion en los Programas Genci jles de Salud.

4.—Constituir una Comision o Grupo de trabajo interuniversitario a nivel de América Latina para la coordinacion
de esta propUesta con el apoyo de la UDUAL.

Lima, Perl
Octubre 1983






INTEGRACAO DOCKNCIA-SERVICOS EN ODONTOLOGIA*
Edrizio Barbosa Pinto**

As nossas primeiras palavras nesta memoravel Reunido sao dirigidas & Organizaido Panamericana de Saude/Or-
ganizacao Mundial de Saude, agradecendo a honra que nos conceden convidando -nos para participar do (irupo de Tra-
balho de tao importante Reunido, que reflete a constante preocupagao da Organizagdo com a mellioria do ensino
odontolégico, procurando adequa—o & realidade Latinoamericana, com vistas a ambicionada meta “SAUDIi PARA TO-
DOS NO ANO 2000”.

Sentimos, cada vez com maior intensidade, a participagao da OPS e da W. K. Kellogg Foundation nos Programas do
importante e indissoltvel binomio Educagao-Salde na América Latina, contribuindo decisivamente para a criagao da
nossa propria tecnologia, visando atender aos imensos contingentes populacionais érfaos da assistSncia odontoldgica
preventiva e restauradora.

A Integragao Docéncia-Servi9os constitue importante estratégia para a melhoria dos padrées de satde bucal da co-
munidade do nosso continente.

O quadro epidemiolégico da carie dental e das doengas periodontais no Brasil e nos demais paises da América La-
tina, em todas as faixas etarias, serviu para demonstrar a total desvincula93o do trabaUio odontolégico com a realida-
de concreta, sugerindo a inexistencia de cirurgides-dentistas técnicamente qualificados para a solugdo dos problemas
mais prevalentes.

A viséo gradual dessa realidade” por parte dos responsaveis pela formagao dos recursos humanos para o atendimento
as necessidades existentes, motivou a busca de solu9Qes para a problematica.

Dos questionamentos, dos debates, das observagdes e da crescente insatisfagao social, chegou—se a um diagnés-
tico situacional; os recursos disponiveis nao atendiam satisfatoriamente as necessidades por ndo serem adequadamente
formados para tal.

O ensino odontolégico nSo estava atendendo ao seu objetivo precipuo de formar profissionais biolégicamente
orientados, técnicamente capazes e socialmente sensiveis.

As Facultades preocupavam—se muito com a formagdo tecnicista. Os recursos humanos formados pelas Faculta-
des de Odontologia até bem pouco tempo eram super—especialistas, com pouca visao preventiva e quase nenhum senso
social.

Era a alienaglo social. Formavam—se expressivos contingentes de recursos humanos para atender a urna pequefia
parcela previlegiada da comunidade, enquanto que os grandes contingentes populacionais continuavam a margem da
assistSncia odontolégica.

Gs Orgéos prestadores de servioos governamentais ou particulares absorviam estes recursos humanos alienados da
realidade social, os quais, em consuhorios sofisticados, atendiam diminutas parcelas da comunidade.

Paradoxalmente os servioos investiam o0s seus recursos financeiros na aquisiodo de luxuosos consultorios, faltando
sempre dotagoes para aaquisi9do de materiais para arealizaplo de urna odontologia restauradora, restringindo—se a prati-
ca condenavel da Odontologia mutiladora.

Generalizava-se entre os dirigentes de Facultades, professores e alunos, uma angustia, urna insatisfagao em relagao
ao processo educacional vigente, expresso na qualidade do seu produto final.

A Associagao Brasileira de Ensino Odontol6gico—ABENO, desde que asumimos a sua Presidéncia em 1971, em suas
reunides anuais, realizadas, rotativamente, fias suas seis zonas geo—educacionais, debatia o problema como tema oficial,
ou em discussoées paralelas, envolvendo a comunidade docente de todas as faixas etéarias e de todos os estagios a carreira
do magistério.

Das discussées na Diretoria, na Comissao de Ensino e na Assembléia Geral, a ABENO chegou & conclusao de que,
ja estando suficientemente amadurecida a problematica, o caminho seria a elaboragao de um novo Curriculo Minimo,
visando a formag8o de un producto final capaz de realizar em sua pratica profissional a Odontologia reclamada pela
realidade brasileira.

*) Trabalho apresentado no dia 4 de outubro de 1983, na Escuela de Odontologia San Pedro de Macoris —Republica Dominicana, a
convite da OPS/OMS, durante a ReuniSo de la Comision Técnica de licéncla Servi<jos de OFEDO/UDUAL.

*e) Presidente de Associagdo Brasileira de Ensino Odontolégico—ABENO, Vice—Presidente de Associacdo Latino—Americana de Fa-
cilidades de Odontologia-ALAFO, Coordenador da Comissdo Nacional de Sanidagio—CNO e Diretor da Faculdade de Odontologia
de Permanenciae.



lim 1978, na sua reunido de Fortale/a. Fstado do Ceara, foi elaborado o novo Cuniculo Minimo pela Comissao
de I-nsino da AB1-.NO, a seguir enviando a todas as Faculdades,Escolase Cursos de Odontologia do Brasil, para recebcr
sugestoes. a lIni de que o novo Curriculo representasse o anseio da docencia odontolégica brasileira.

Apo6s o recebinienlo e ado(;do de sugestoes, a ABLNO enviou 0 novo Curriculo Minimo ao Ministerio da Educa-
(;ao e Cultura para o seu encaminhamento ao Conselho Federal de Educa”So, a quem, pela legis]agao vigente, cabe
fixar os minimos de contetdo e duracSo dos cursos de nivel superior.

Fm 1979 a Secretaria da Educa™ao Superior do Ministerio da Educadlo e Cultura criou a Comissao de Especialis-
tas en tnsino de Odontologia, constituida por “experts” em educa™ao odontolégica e pelo Presidente da ABENO.

Os Miembros da Comissao elegeram para presidir a mesma, o Presidente da ABENO, e decidimos enviar o curriculo
para todas as Faculdades,Escolas e Cursos de Odontologia do Brasil, desta vez, em nome do Governo que desejava, pela
segunda vez, auscultar o pensamento da comunidade universitaria brasileira.

Algunas Faculdades estranliaram o fato de estarem sendo ouvidas novamente, ao que nés respondiamos que a pri-
meira ver estdvamos dirigindo-nos aos mesmos como Presidente da ABENO e, desta vez, como Representante do Minis-
terio de Educagao e Cultura, pois a preocupa98o era que o Novo Curriculo Minimo emergisse das bases.

No seu parecer favoravel & aprova“So do novo Curriculo Minimo, o Relator no Conselho Federal de Educagao,
professor dodo Paulo do Valle Mendes, assim se expressou eni um dos tépicos de seu parecer: _ “ O objetivo funda-
mental da proposioao em exame éassegurar urna sélida formagao aos profissionais da Odontologia, adequada & reali-
dadc da sadde oral da populagao brasileira. Procura imprimir ao Curso uma orientagao voltada para a Odontologia
Social, buscando preparar o aluno para atuar em equipes de saide”.

Em outro tépico do Parecer, o relator destacou a importancia da a/io integradora na formagao do cirurgiao -den-
tista, dizendo: “Esta articulagao é reclamada nSo somente entre as Escolas de Odontologia e as instituiooes de atendi-
mento 4 salde oral, como na propria estrutura académica de modo a evitar que as Faculdades organizem seus curricu-
los plenos voltados & formagao de especialistas e sub «specialistas na graduagao. Este Conselho tem o deverde orien-
tar as instituigodes de ensino sobre a realidade da organiza950 dos servigos, particularmente no campo de saude, posto
que é a demanda a esses servi9os que deve indicar o perfil do futuro profissional. Assim, a sugestao relativa & presen9a
de estudantes e professores em servigos odontoldgicos da rede assistencial deve ser lavada em conta pelas Faculdades,
pois contribui para a elevagao da qualidade do atendimento, além de produzir questionamentos e estimulos ao aperfei-
9oamento da equipe da instulodo. Mais ainda, favorece o desenvolvimento de atitudes propicias & enunca por condu-
zir & melhoria do padréao dos procedimentos técnicos. Os resultados dessa integragao serdo certamente a qualiflcagao do
ensino, enquanto mais proximo do servigo, e a qualifigdo dos servigos, enquanto ntais adequados 4 realidade”.

A ABENO viu consagrada no Parecer e na aprovagdao do novo Curriculo Minimo todas as suas teses voltadas para a
preocupa9ao maior com o Social.

Os objetivos do novo Curriculo Minimo sao: “Formar um Cirurgiao—Dentista com habilidade de aplicar princi-
pios biolégicos, técnicos e éticos para resolver os problemas das doengas buco—dentais mais prevalentes na regiao
geo-educacional da Institui9ao e em programas estratégicos de interesse nacional e formar un cirurgiao-dentista cli-
nico geral voltado para os problemas de satde bucal, com filosofia preventiva e social, apto e conscientizado para
atuar na sua comunidade, integrando—se as atividades das outras profissoes da area de saude”.

Pelo novo Curriculo Minimo aprovado em 1982, e posto em vigor a partir do corrente ano, o curso de graduagsao
de Odontologia ampliou a sua carga horaria de 3.240 para 3.500 horas.

Destaca-se no novo Curriculo Minimo a introdu93o das Ciéncias Sociais fias quais serao ministrados aos alunos
conhecimentos fundamentais de Sociologia, Antropologia e Psicologia. Obrigatério também passou a ser pelo novo
Curriculo Minimo a ministragao de conhecimentos de Planejamento e Administra950 de Servigos de Salde Comuni-
taria, Trabaljo em como, Técnicas e Equipamentos Odontolégicos SimpHficados.

No novo Curriculo Minimo, estd consubstanciado em dois artigos, o seguinte: “A PrevendSo constituir—se-a
orientagao do ensino enfocado fas diferentes disciplinas ou atividades” e “As atividades extramurais serao desenvolvi-
das sob a forma de estagio supervisionado, preferencialmente em Sistemas Publicos de Sadde”.

Apbs a aprova93o do novo Curriculo Minimo, a ABENO teve a preocupagao de reunir a sua Comissao de Ensino
com a presenga de varios “experts” em Odontologia e em Educa94o, e sugeriu conteidos programaticos minimos das
novas matérias incluidas no Curriculo, chegando ao detalhe de sugerir cargas horarias maximas e minimas para as mes-
mas.

Foi a preocupa930 no sentido de que as Facultades ao elaborarem o Curriculo Pleno e passassem a implementa—
lo, nSo oferecesem distorfées & filosofia do Curriculo.

Eslava resolvida, com a publicacSo no Diario Oficial da RepUblica Federativa do Brasil do dia 16 de setembro de



'"’82 do novo Curriculo Minimo, o problema do aparelho formador. faltando a necessaria complementagao para a re-
M)lui;ao do problema de saide bucal do povo brasileiro, a reformulacao do aparelho prestador de servigos.

Providencialmente, um dos integrantes da Comissao de Especialistas em Ensino de Odontologia do Ministerio da
l.ducaiao e Cultura, professor Paulo da Silva Freire, foi convidado para Coordenador Nacional de Assiténcia Odonto-
liSgica do Instituto Nacional de Assisténcia Me'dica da Previdéncia Social - INAMPS e, de imediato, o Presidente do
INAMPS. professor Aloysio de Salles Fonseca, instituiu através de Portaiia de 24 de novembro de 1982 urna Comissao
para “realizar estudos e propor a ado98o de urna nova politica de assisténcia odontoldgica por parte de INAMPS”,
colocando o Presidente da ABENO como membro da referida Comissao. ale'm de outros dirigentes da ABENO e de
de nacionais de Odontologia servigos do Brasil.

A filosofia que presidia a adequa™ao do novo Curriculo Minimo & realidade brasileira, passou a ser orientaijao dos
irabalhos da Comissao que instituirla a nova politica de assisténcia odontolégica do Govemo, havendo. cpnsequente-
mente. o imprescindivel enlrosamento entre o aparelho formador e o aparelho prestador de servidos.

Apb6s meses de trabalho a Comissao apresentou documento contendo o quadro epidemioldgico, a analise critica do
Modelo atual da assisténcia odontoldégica na Previdéncia Social e a proposta de reorientapdo da mesma.

Na introdu”do do documento a Comissao salientava “elabora com significativa importancia e componente espe-
cifico no contexto das ciéncias da saiidc. a Odontologia, tradicionalmente, manteve-se afastada dos programas globais
de prestaijao de cuidados & saude da populaijao. Dentre os fatores détermlnantes desta situagao.destacavam se de um
lado a falta de métodos comprovadamente capazes de interferir positivamente no ciclo das doen”as bucais e, de outro,
o0 elevado custo dos servidos odontoldgicos. O advento do uso do fldor na preven(;ao da carie dental a dpenga bucal de
enaior prevaléncia -constituiu se marco fundamental para que comegassem a se processar muta’Ses conceituais com
rclagao & participa®ao da Odontologia no elenco de profissoes que tém por missao zelarpelo bem estarda comuni-
dade".

Analisando o quadro epidemioldgico a Comissao salientava que “O Brasil com 7, 2 CPO por crianza aos 12 anos,
situa-se entre 0s paises que concentran! as maiores deficiéncias e dificiildades.uma vez que relne, aos problemas eco-
némicos, um grande consimio de a9dcar, uma forte rela(;ao dentista/habitantes e altos indices de cérie, numa situa-
c30 que virtualmente nao se modificou a6 longo da ultima década”.

Apo6s substancial analise do modelo da assisténcia odontolégica, a Comissao apresentou a sintese das suas princi-
pais distor"des;

"indefinicao de diretri/es politicas para a atencjdo odontolégica previdenciaria;

inversao de prioridades na utiliza98o dos setores publico e privado, em especial cuanto ao nao entrosamento
com Secretarias de Educa(;4o e de Saude, estaduais e municipais.

escassa utilizagao de métodos preventivos;

cobemira popiilacional deficiente, com ma distribui(;ao geografica dos recurst)s materiais e humanos;
nao utili/aij'ao de métodos de trabalho eficientes;

procedimentos gerenciais obsoletos;

uso excessivo de inao de -obra profissional para execuijao de tarefas que poderiam ser delegadas apessoal
auxiliar (de nivel elementar e medio) com custos menores e 0 mesmo grau de qualidade;

falta de orienta™ao do odontdlogo para a solu(;ao dos problemas do exercicio profissional;

utiliza(;ao abusiva de equipamento. instrumental e insumos sofisticados para execu™ao de tarefas que poderiam
ser realizadas com materiais de mais baixo custo;

énfase na aten(;ao & livre demanda, o que irnpede o atendimento dos grupos e problemas considerados como
prioritarios;



dificulclades de articulasgdo com as demais institui?oes do setor publico envolvidas na presta®ao de servigos
odontoldgicos;

crescimento desordenado das unidades assistenciais odontoldgicas, principalmente através de servidos de ter-
ceiros;

falta de planejamento e mecanismo adequados de controle e avaliagao;e,

- concentra™ao excessiva de equipamentos fias regioes centrais das areas urbanas em detrimento das periféricas".

Concluindo o documento, a Comissao prop6s a reorientaijdo da assisténcia odontoldgica na Previdéncia Social,
que através de Portaria Ministerial de 16 de maio de 1983 do Ministro Helio Beltrao.da Frevidéncia e Asisténcia So-
cial, foi aprovada a proposta de reorientagao da assisténcia odontolégica no ambito da previdencia social, que tem os
seguintes objetivos;

"Estendcr a cobertura dos servidos odontolégicos basicos a toda popula(;iio;

reduzir a incidéncia das doen”as bucais de maior expressao epidemioldgica, através da aplica(;ao racional de
métodos de massa e de atencédo individual aos grupos proritarios;

- aumentar a produtividade do sistema, buscando urna melhor relai;3o0 custo/beneficio; e,

- integrar ao sistema os 6rgaos pUblicos federais estaduais e municipais, assim como as institui*6es e entidades
de ensino. beneficientes e organizares sindicéis e patronais, proporcionando uma descentrali/ai;ao das ati-
vidades e maiores possibilidades de atendimento”.

Ao divulgar o Documento Final de Reformula(,'ao da Assisténcia Odontolégica da Previdencia e Assisténcia Social
do Brasil, assim diz o Governo brasileiro, "espera se. pois, que com a gradualidade necessaria a todo processo de mu-
danga, mas com a firmeza que assegura a sua efetividade, a atual propusta de reorienta(;ao da assisténcia odontolo-
gica no ambito da previdéncia social, possa inaugurar um periodo niais auspicioso para a popula(;50 brasileira, quanto a
sua saude bucal".

Registramos que antes mesmo da aprova®ao do novo curriculo minimo pelo Governo Federal, grande nimero de
Facultades de Odontologia ja o estava adotando, sobretudo no que diz respesto a integraijdo Docéncia Assistencial e
Docéncia-ServicSs.

As primeiras experiéncias no Brasil da democratiza®ao das Facultades, com o inicio da derriibada de seus muros,
foi a integra®ao Docéncia-Assistencial partindo se numa segunda etapa para a integra.ao Docéncia-Servidos, esta
Gltima mais complexa pois exigia uma modifica®ao de mentalidade tanto na docéncia como nos servidos.

Os textos legain ora vigentes, consubstanciaram se fias experiéncias queja vinham sendo vivenciadas.

A integragao Docéncia-Servi9os nao foi imposta por Lei, Decreto, Portarla ou Resolugdo e sim por uma cons-
ciéncia oriunda da autocritica global de que a Odontologia nao vinha. como ainda n jo vem, em toda plenitude, cum-
prindo a sua miss30 eminentemente preventiva, social e restauradora.

Esta pratica odontoldgica tera um marco teérico centrado em investigagoes sécio—epidemioldgicas, clinico- pa-
tologicas e bioldgicas que conduzem ao conhecimento da realidade concreta, aplicando a preven9ao integral, a simplifi-
ca9ao. a desmonopoliza9ao de conhecinientos mediante a estruturagdO em nivel de aten9ao, pelo uso de tecnologia
apropriada e com ampia e permanente participagao da comunidade objetivando a maior satisfagdo das necessidades.

Hoje no Brasil, os estabelecimentos de ensino odontoldgico formam, e o aparelho prestador de servigos utiliza
cirurgioes-dentistas (xini formagao técnico-cientifico—eultural, visao preventiva e sensibilidade social, para atender as
necessidades reais da comunidade. atoando dentro das condigoes sécio -econémico-culturais vigentes.

Com um curriculo inovador e um programa de assisténcias governamental em consonancia com o mesmo, sera
possivel a verdadeira integra9ao Docéncia—Servi9os.

Vivenciando a integra9do Docéncia -Servigos, pretendemos conseguir no Brasil, a melhoria das condigoes de salde



bucal, da comunidade de todos os niveis, especialmente as de menor poder aquisitivo,poisteremosnovos recursos hu-
manos na equipo de Odontologia (professores, alunos, cirurgides—dentistas, pessoal auxiliar e administrativo), envol-
vidos em um s6 projeto com a mesma filosofia e 0s mesmos objetivos.

@] acordo CAPES-ABENO/KELLOGG,através do qual 16 Faculdades de Odontologia estio executando projetos
inovadores, esta decalcado na nova filosofia vigente no Brasil.

Conscientizamo—nos que temos um grande débito com os expressivos contingentes populacionais marginalizados
da assisténcia odontoldgica, sobretudo da preventiva e restauradora.

A ABENO vem procurando cumprir a sua missao de educar Povo e Governo colocando-se sempre em atitude de
independéncia e vigilancia, completamente isentade problemas politicos e ideolégicos, para obter, como realmente
obteve, a credibilidade perante as comunidades universitaria e govemamental e a comunidade em geral, pos a educa-
cao e a salde sa6 supra—partidarias e supra—deologicas.
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1.- INTRODUCCION

En la actualidad la profesion Odontolédgica ha ido tomando mayor significacion dentro del Hemisferio Occidental,
como expresion compartida con amplios sectores de la opinion publica que van tomando conciencia del proceso de la
salud de sus distintos componentes, los cuales son enfatizados a través de actividades organizadas internacional o nacional-
mente para reforzar la necesidad sentida por los pueblos, en beneficio de su mejoramiento social.*

En el concepto de salud propuesto por la O.M.S., se contempla una interaccién del individuo con su sociedad y su
medio, a través de un proceso que busca el bienestar fisico—mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad.
Es decir la salud no tiene significado individual y sélo se logra en comunidad.® El estado de salud de los individuos que
conforman una sociedad es una resultante directa de su propia organizacién y estructuracién socio econdmica y
cultural. Esto evidencia la necesidad de estudiar cientificamente esa realidad para que a partir de ese conocimiento, se
establezcan las relaciones causales del fendmeno salud—enfermedad y se apliquen las medidas adecuadas de prevencion,
curacion y rehabilitacion.®

En razon de las necesidades de salud de la poblacion de América Latina y de las caracteristicas histérico—evolu-
tivas que matizan a la Ensefianza de la Odontologia y a la Prestacion de servicios (publicos o privados), se ha conside-
rado como estrategia innovadora, un nuevo modelo de formacion de recursos humanos, dentro del concepto de integra-
cion docente—asistencial, o docencia—servicio.

Estas alternativa confluye luego de las investigaciones que en América Latina se ha realizado en las dos Ultimas dé-
cadas, relacionadas al perfil profesional el cual deberia incluir ciertas actitudes en la formacién social, biolégica y admi-
nistrativa que permita al Odontdlogo (profesional o educando), establecer medios de comunicacion con la comunidad™*
y de alli derivar, los programas de salud acordes con su realidad.

Para ello se ha insistido en la reprogramacion o reformulacién de los curricula en odontologia, y la adecuacion de
los servicios, como estrategia bésica para lograr el cambio de la practica odontoldgica del futuro.

Sin embargo las tentativas de llegar a un disefio docente asistencial (de docencia—servicio), se han quedado en fases
incipientes,® sin lograr cambios especificos, para lo cual es necesario establecer las causas inherentes que condicionan la
lentitud del proceso, o que limitan la consecucion del objetivo especifico.

Es esta la razon para presentar algunas ideas, sobre las estrategias que deberian seguirse, para el cambio social de la
odontologia a través de la planificacion integral de la formacién de recursos humanos, y la prestacién de servicios, en
beneficio de la comunidad globalmente considerada.

2.- ANTECEDENTES
2.1 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ENSENANZA. CARACTERISTICAS

La formacién de recursos humanos, en su desaiTollo histérico, presenta aspectos cuantitativos y cualitativos que es
importante analizar. En lo cuantitativo la explosion de estudiantes en las Universidades, es de todos conocida, dando
origen a que estas busquen el servicio, pero sélo para la solucion de su problema de cupo intramural y no en pos de una
verdadera integracion con los servicios.

Lo mas destacado en cuanto a lo cualitativo son los aspectos de objetivos y enfoques. En cuanto a los propositos, la
préactica social ha intentado y logrado reproducirse en la mayor parte de los curricula. Asi se observa que a pesar de que
los objetivos de las facultades y escuelas se han manifestado como tendientes a la solucién de los problemas de la socie-
dad, su “Curriculum” o sea, sus verdaderas acciones, orientan la formacion del estudiante hacia la misma préactica que
predomina; a pesar de hacer énfasis en sus programas escritos, en la importancia de los aspectos de promocién de salud,
y proteccion especifica de enfermedades, se dirige la ensefianza hacia los mismos aspectos de reconstruccién y muti-
lacion dando la maxima prioridad a asignaturas tales como operatoria, exodoncia y protesis.®

El aprendizaje se realiza alejado de la realidad de los servicios, con una plétora de informacién, exagerada a
nuestro entender, sin ha;er analizado la importancia o né de esos contenidos en la formacion del estudiante.

Se utilizan maniquies y simuladores para las practicas en las llamadas “Preclinicas”. El estudiante"no participa en
el desarrollo de la comunidad, por lo tanto no crea conciencia critica hacia el cambio de la realidad encontrada.



2.2 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS SERVICIOS. CARACTERISTICAS.

En Venezuela, como en la casi totalidad de nuestros contextos, los servicios son proporcionados por los profesio-
nales quienes ejercen en forma privada o como parte de alguna institucion estatal. También prestan servicios, personas
formadas empiricamente. En cualquier forma la otorgacion de servicios esta representada por el Odontdlogo o el em-
pirico, quién trabaja solo junto al sillén, teniendo a veces una persona sin preparacion formal quién lo ayuda en sus la-
bores, utiliza equipo e instrumental tradicional y sofisticado, asi como material de uso complejo, caro e importado casi
siempre.

Los servicios asi otorgados son los que el paciente solicita, teniendo poca oportunidad de un diagndstico adecuado.
Predomina la mutilacién y reconstruccion, siendo poco frecuente encontrar practicas dirigidas a la proteccion especi-
fica o al tratamiento precoz; siendo ademas repetitiva y rutinaria. Esta es una de las razones del origen de las especiali-
dades, las que requieren mayor preparacion formal y son ejercidas por menos grupo de profesionales, quienes por consi-
guiente ponen precios mas altos a sus servicios.

Los servicios estatales copian el modelo de Atencion de la practica privada, atiende la demanda espontanea de la
poblacion que acude principalmente buscando alivio del dolor y se concentra en las etapas tardias de la enfermedad. Por
otra parte el profesional trabaja con muy poco personal auxiliar, los equipos son obsoletos, caros y con muy pocos cui-
dados en su mantenimiento. La cobertura es poco significativa.®

Existencia de muchos organismos prestadores de salud, los cuales no coinciden en sus normas, pautas o procedi-
mientos, o0 en oportunidades ni siquiera los tienen.

La comunidad no participa en los planes y programas de salud, o si lo hace es en forma irrelevante.

2.3 EVOLUCION EN AMERICA LATINA

Algunos de los cambios introducidos en la formacion y utilizacion de recursos humanos para la salud bucal ahora
vigentes en muchos paises del Continente, tuvieron como punto de partida el cuestionamiento al ejercicio tradicional,
proceso iniciado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia —Medellin —Colombia.” En este mo-
vimiento se planteaba la necesidad de formar Odontélogos mas ajustados a la realidad social, proponiendo la formacion
de auxiliares, a quienes se delegaria funciones hasta ese momento reservadas al Odontélogo.

Esta proposicién, generé abierto rechazo por parte de los Odont6logos locales, hasta el punto de originar un mani-
fiesto de la Sociedad Odontol6gica Antioquefia.

En la actualidad la aceptacion y apoyo son unanimes, produciéndose a través del tiempo un cambio de conducta y
actitud.

En el Per(, en 1.968, un grupo de educadores reaUzé anahsis de la experiencia en las Escuelas Dentales, basandose
en modernos conceptos de la psicologia del aprendizaje y teniendo como marco de referencia la concepcion sociol6-
gica global de la realidad peruana.

Este andlisis llevo a la identificacion de multiples problemas, tanto en la ensefianza como en el servicio. Entre los
primeros; énfasis en asignaturas preclinicas, ensefianza dirigida a la practica privada, casi inexistencia de la investigacion,
etc.

Entre los segundos; Ejercicio Individual, dirigido a las élites econdmicas baja productividad del Odontélogo, limi-
tacién en la utilizacion de personal auxihar, etc.*

En México, los esfuerzos realizados para formar recursos humanos distintos a los tradicionales han permitido ob-
servar aspectos de interés. Entre ellos que las instituciones como U.A.M. Xochimilco, E.N.E.P. —Zaragoza y la Univer-
sidad de Nuevo Ledn, al compararse en relacion a los cambios propuestos, presentan diferencias notables en cuanto a su-
modelo e intensidad de los mismos.®

Sin embargo muchos de estos cambios se basan en la utilizacion del servicio como un recurso educativo de gran im-
portancia.

En Ecuador se realiz6 un notable esfuerzo de 1.972 a 1.976 por planificar, ejecutar, desarrollar y evaluar nuevas
modalidades en los servicios orientados a la ampliacion de la cobertura, reduccion de costos, sin bajar la calidad y siendo
el medio rural el eje del programa. Incorporando personal del nivel auxiliar de la propia comimidad y racionalizando las
funciones en el trabajo en armonia con los perfiles de los diferentes Recursos Humanos.*®



En Cuba, en el camino emprendido hace 3 afios, en la “Estomatologia en la Comunidad” ha sido necesario ade-
cuar la formacion del personal profesional y auxihar en Atencién Primaria, mediante actividades de superacion y per-
feccionamiento. reformando los planes de estudios para los diferentes recursos humanos; y partiendo del criterio de que
la comunidad solo se puede estudiar en la propia comunidad.* *.

En Uruguay, la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor, cuestiond la filosofia basada en el dafio y orien-
tada al tratamiento, que se ha manifestado en ser individualista, para sectores reducidos, con atencién mutilante; y
ha elaborado proyecto Docente-Asistencia, interrelacionando los sectores que han actuado separados y que apunta
hacia la racionalizacion de los recursos.' »

En Solivia, el reconocimiento de la existencia de incoherencias entre los problemas de salud bucal y el tipo de for-
macion de los estudiantes origind un cambio en la carrera, orientado a incorporar mayor proporcion de actividades del
area social, asi como desempefiar funciones en Atencion Primaria.* »

En Republica Dominicana, el Programa Nacional de Salud Oral se inici6 en 1.978, teniendo como prop6sito aumen-
tar la cobertura de los servicios en calidad y cantidad y buscando la Coordinacion e Integracion con las Universidades;
Auténoma de Santo Domingo, Catélica Madre y Maestra y Central del Este, ampliando el perfil formativo y ocupacio-
nal, incorporando actividades de salud bucal en el quehacer de los promotores de salud. El desarrollo Odontoldgico se
genera a través de la creatividad, la critica y autocritica de la Universidad, la produccion de conocimientos y una prac-
tica transformadora.*"*

En general en América Latina, en multiplicidad de eventos realizados y en diversas publicaciones cientificas, se han
propuesto infinidad de alternativas de cambio relacionadas con la Docencia—Servicio.

Se han creado los Departamentos de Preventiva y Social, cuyo objetivo primordial es hacer hincapié en la ensefian-
za de la prevencion y algunos aspectos de las ciencias sociales ademas de una serie de aprendizajes de Bioestadistica,
Planificacion, etc. como medio para alcanzar cambios en la practica odontolégica. La estrategia que siguieron fue la
creacion de actividades extramurales o de campo.

Actualmente, a pesar de que hay Facultades que estan contemplando incorporar estos Departamentos dentro de sus
curricula, existen otras que creen en la necesidad de reorganizarlos, debido al divorcio existente entre ellos y el resto de
actividades de la Facultad. Llevando en casos ha producir 2 Programas Docentes el intra y extramural, generando la
controversia entre los Odontélogos Clinicos y los Sanitaristas.* ®

Asi mismo se crearon las “Clinicas Integrales”, observandose que muchos afios después no se sabe a ciencia cierta
que era lo que se queria integrar, si son actividades técnicas, 0 si son programas interdisciplinarios de actividades técni-
co-clinicas, en pacientes clasificados, y seleccionados para que el estudiante cumpla con requisitos, como condicion
para promoverlo a otros niveles.

La programacion de actividades extramurales o de campo: campafias para exodoncias, visitas socioeconémicas,
epidemioldgicas, etc. las cuales son perjudiciales, porque no se atienden necesidades sentidas o lo que es peor se crean
expectativas que luego no se satisfacen.

El andlisis de la situacion actual, la critica del modelo vigente y la identificacion de barreras, facilitan la eleccion
de las estrategias para la integracion docencia—servicio.

2.4 EVOLUCION EN VENEZUELA
241 PROYECTO RINCONADA.*®

Los laboratorios de comunidad de la Facultad de Odontologia del Zulia, creados a partir de 1970 en la busqueda
de soluciones, en la produccién de cambios en los indices de morbimortalidad, en la orientacién de cambios de la prac-
tica odontoldgica caracterizada por ser individualista, curativa, baja productividad, etc. fueron ubicados en varias po-
blaciones, pero desvinculados de la infraestructura social y de servicios. Es asi como surge en 1.981 la propuesta de in-
tegracion Docencia-Servicio emanado del Ministerio de Sanidad, Region Zuliana,*® como el conjunto de esfuerzos en-
tre Comunidad, Universidad y Servicios, encaminado a transformar las condiciones de salud de la poblacion.

Este proyecto busca aproximarse al modelo de atencién de alta productividad, menor costo, con amplia y efectiva
participacion de la comunidad modelo definido por la politica del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en su do-
cumento “Venezuela hoy. Metas en Salud Bucal para el afio 2,000”



24.2 PROGRAMA LIDICE.*»

Es un Programa inter-institucional entre el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y en donde tienen cabida los estudiantes del 9no. y IOmo. semestre de la Facultad de Odontolo-
gia -Universidad Central de Venezuela.

De acuerdo al modelo de servicio que se disefia y aplica participan ademas personal auxiliar de las categorias asis-
tentes e higienistas, con delegacion de funciones. Las instituciones que aportan recursos tienen participacion en la pla-
nificacion, ejecucion y evolucion del proceso.

2.43 PROGRAMA SAN FRANCISCO.* ®

Es un programa entre el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en el Edo. Lara y la Facultad de Odontologia
del Zulia, y sus objetivos mas resaltantes son la Regionalizacion de la Atencion por niveles, la formacion de Recursos
Humanos, estudiantes del Gltimo semestre y Asistentes Dentales dentro de los Servicios (realidad concreta), y al mismo
tiempo brindar atencién integral con aumento de la cobertura.

Se forman asi mismo Promotores de Salud, de la propia comunidad.

3.- ANALISIS DEL PROCESO EVOLUTIVO EN DOCENCIA SERVICIO

La realidad actual parece demostrar, que tanto a nivel de Escuelas de Odontologia, como de Servicios de Salud, la
reaccion—accion acerca de la implementacion de los conceptos de docencia—servicio, no han dado los resultados espe-
rados.

La reaccion, si posiblemente puede haber sido en algunos casos receptiva, pero no ha correspondido con una
accion positiva.

Los problemas que por mucho tiempo han sido sefialados a la formacidn de recursos odontol6gicos con esquemas
transplantados, sin adaptacién ni implementacion adecuadas, metodologias de ensefianza estaticas, conocimiento par-
celado, sistemas de evaluacidon desubicados de la moderna pedagogia, etc... mantiene una actitud por demas poco cam-
biante del proceso educativo, matizado por algunas acciones “distractoras”, como las experiencias extramurales y otras
que han suscitado cuando no controversia o polémica, desconfianza por parte de ios profesores clinicos, sobre la
bondad del cambio.

Se ha sefialado igualmente que esos “distractores curriculares” en ocasiones obedecen a la necesidad de dar solucién
a la explosion demografica estudiantil, para liberar la presion intramural con programas fuera del &mbito o del recinto
fisico de la Facultad.

i'or su parte los servicios, mantienen dentro de su planificacion y estructura, los patrones que los originaron: dar
atencion “de emergencia” fundamentalmente a los demandantes de salud, énfasis en la odontologia mutilatoria o cu-
rativa, esta Gltima sin consecuencia benéfica para la salud bucal de la colectividad;ademéas dentro de su pretendido pro-
greso, reproduce la odontologia fiexneriana, modelo de las escuelas de Odontologia de corte biologista. Odontologia
por especialidades, con la tecnificacion del acto bioldgico."**

Es indudable, que no se ha logrado llegar al concepto de integracion docencia-servicio, surgiendo en la mayoria
de los casos, un divorcio o abismo entre los servicios que el estudiante presta en la realidad de una comunidad, y la
odontologia que se ejerce en el artificio de una clinica intramural; dos diferentes escuelas, dos diferentes facultades, las
dos«n desprestigio “reciproco”.

Estas anotaciones generales, ademas de importantes estudios presentados en diferentes reuniones en América Lati-
na, llevan a la necesidad de establecer nuevos métodos o estrategias, que resulten en una racionalizacién y activacion
del proceso docencia-servicio.

Para establecer esas estrategias, es importante en principio sefialar, o identificar, los obstadculos o problemas que se
han confrontado,'a igual que los recursos que hasta ahora se han empleado; casi como una medicion de areas de compe-
tencia (fuerzas) para poder alcanzar la meta final, o etapas intermedias,™ * si la estrategia asi lo impone.

Trataremos de identificar algunos condicionantes o problemas que a nuestro parecer han limitado la implementa-
cién de una odontologia innovada, en lo integral y en su modelo de practica.



Pueden ser analizadas en reas comunes que determinen “competencia” entre las Facultades de Odontologia, Ylos
Servicios de Salud.

3.1 COMPETENCIA CIENTIFICA

Especialmente determinada por la falta de puntualizacién de los objetivos de SALUD, y del conocimiento cienli-
fico y tecnoldgico que se establece en razén directa de las necesidades y condiciones socio—econémico culturales de la
comunidad.

En este sentido existe casi como una oposicion de las Escuelas de Odontologia a reformular los curricula y sus con-
tenidos, asi como de los Servicios de adecuar su tecnologia dentro de conceptos de alta calidad y rendimiento. Dentro
de ello se puede establecer, falta de formulaciéon de lo que seria una tecnologia apropiada, fundamentada en los aspec-
tos bioldgicos y sociales. (La Universidad opta por el cientificismo -El Servicio por la produccion).

3.2 COMPETENCIA ADMINISTRATIVA

Como consecuencia de lo anterior, la administracién docencia servicio tiene dos definidas y encontradas concep-
ciones. Por lo tanto es imposible llegar a definir las acciones y menos los objetivos (en muchos casos) de la competencia
administrativa para regular los programas docente—asistenciales. dentro de metas previamente sefialadas, entendidas y
aceptadas.

3.3 COMPETENCIA DE OPORTUNIDAD

No existe un concepto entre las partes sobre la oportunidad de integracion del programa. Generalmente esta opor-
tunidad estd marcada por los intereses individuales de cada elemento constitutivo.

El momento en el cual el estudiante debiera estar en contacto con la realidad social, a través de los servicios no obe-
dece a planteamientos técnicos educacionales, es asi como en la mayoria de los casos, la oportunidad se ha determinado
para que sea en los Gltimos semestres de la formacion del recurso, otros en los semestres intermedios y en pocos casos
en los primeros del proceso educativo.

Los servicios no han estudiado conjuntamente con la Universidad, a pesar de los convenios que se establecen, el
momento en que debe existir el aprovechamiento del recurso en formacidn, con el fin especifico de implementar pro-
gramas de odontologia integral, cuyo fundamento basico es la prevencién y mantenimiento de la salud.

Puede agregarse a estas areas de competencia, otros condicionantes especificos, que determinen obstaculo para los
logros pretendidos, entre ellos los relacionados al factor econémico o de financiamiento, y la participacién comunitaria.

De acuerdo con ello podriamos enunciar a manera de propuesta algunas de las estrategias o estratagemas, que pu-
dieran emplearse en docencia—servicio.

4 .- ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO

4.1 Explicitar claramente en las politicas de salud de los Servicios, la base conceptual, objetivos, beneficios, etc.,
de la integracion Docente—Asistencial.

4.2 Regionalizar la Atencion por niveles enfatizando la Atencion Primaria como base del sistema de salud, y articu-
lando con la formacion de Recursos Humanos, desde los comienzos de la carrera de manera, que la produccion, trans-
misidn y aplicacion del conocimiento sean partes de un mismo proceso.

4.3 Trabajar sobre la investigacion cientifica: Socioepidemiolégica, Clinicopatoldgica y Biopatoldgica, cuyo pro-
ducto genere ademas de la transformacion de la practica el modelo educativo a utilizar en las realidades estudiadas.

4.4 Formar diversos tipos de recursos odontoldgicos, a ser utilizados en diferentes instancias; Odontélogos, Técni-
cos Medios, Auxiliares, Promotores, etc. (Aprendizaje en Servicio y Conjunto).

4.5 Fomentar la no utilizacion de maniquies, tipodontos, o situaciones y ambientes artificiales en ninguna instan-
cia de la formacidn, por el contrario enfrentar al estudiante con las realidades y necesidades de los individuos en las co-



iliunidades, dandole respuestas a la grave problematica de salud bucal de nuestros pueblos, con un sentido critico, de
aprender-haciendo y aprender -transformando.

4.6 Aplicar métodos de educacion continuada de corta duracion, a los recursos humanos en Salud Bucal que con-
lleven a la internacionalizacion del proceso, al cambio de actitudes y a la integracion de los sectores involucrados.

4.7 Garantizar la participacion de la comunidad tanto en la fase de planeacion como ejecucion y evolucion en to-
dos los niveles de la administracion del proceso a su nivel de competencia.

4.8 Desarrollar Talleres o Seminarios Periodicos, para que en una interaccion permanente los sectores comprome-
tidos garanticen la vigencia y permanencia de acciones en beneficio del proceso de integracion Docente-Asistencial.

4.9 Adecuar la capacidad y funcionamiento de los servicios a los principios de simplificacién, desmonopolizacion,
etc., que conlleven a la agilizacion del proceso de integracion.

5.- CONCLUSIONES:

Hemos visto a lo largo de todo el documento, las inquietudes manifiestas en la Ame'rica Latina, en relacion al pro-
ceso Docencia -Servicio, los cambios surgidos en muchos paises producto de los cuestionamientos por parte tanto de las
Universidades como de los Servicios, quienes en busca de soluciones a la problematica Odontoldgica plantean de una u
otra forma acercamientos, reformas, etc., tanto en los curricula, como en el ejercicio de la préactica.

Ademas han coincidido en la incorporacién de un tercer elemento indispensable como es la participacion de la co-
munidad, en diferentes aspectos de los programas de Salud Bucal.

Sin embargo hasta la actualidad casi todas estas tentativas han sido timidas, o se ha quedado en fases incipieiues,
no logrando sus propoésitos,quizas porque los componentes: Servicio y Docencia, deben estar dentro de un mismo sis-
tema en una conjuncién de intereses y objetivos que incluyan ta utilizacion y la formacion de Recursos Humanos en
Odontologia. De no darse esta realidad, serd imposible transformar la situacion de salud de nuestros pueblos.
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Los esfuerzos realizados en beneficio de la Salud Bucal por las diferentes Instituciones que ofrecen servicio, no han
producido los resultados esperados por multiples razones, muchas de las cuales se repiten en diferentes paises de Latino
América entre estos, podemos sefialar la migracion y la escasa falta de planificacién urbana que producen problemas de
concentracion de la poblacion y aceleran la creacion empirica de modelos de atencion y estos, acompafiados de las li-
mitaciones presupuestarias inciden en la productividad de los servicios.

Paralelamente a los esfuerzos realizados por el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social, la Facuhad de Odon-
tologia, que desde 1975 habia iniciado programas con miras a adecuar los recursos en formacion a los sistemas del sec-
tor publico y privado, efectué una evaluacion de sus programas comunitarios demostrandose claramente la ausencia de
participacion efectiva de los servicios publicos en la planificacién, la organizacion y ejecucion de los mismos. No es
hasta 1982 que por invitacion, la Facultad de Odontologia se integra al grupo de trabajo de los sistemas de servicio
publico.

Las instituciones en Panama, encargadas del servicio—docencia, a través del Sistema Integrado de Salud y la Facul-
tad de Odontologia han podido en los Gltimos afios alcanzar una coordinacién marcada entre sus servicios, al grado que
ya (1983) se estan ejecutando programas a nivel nacional con una participacién multiinstitucional. Como resultado el
Departamento de Odontologia del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social utilizando como marco de referencia
“La Politica de Salud del Estado” ref* han establecido objetivos comunes del tipo de servicio, procedimientos y recur-
sos, integrados a planes y programas nacionales, y los cuales sirven también a la Facultad de Odontologia.

El esfuerzo desarrollado en este sentido para la coordinacion interinstitucional y la integracion docencia-servicio,
constituye el presente trabajo, el cual ha sido elaborado por invitacion de la OFEDO-UDUAL para ser presentado a
consideracién de la comision técnica de Docencia-Servicio que se celebra en San Pedro de Macoris, Reptblica Domini-
cana del 3 al 6 de octubre de 1983.
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SITUACION ACTUAL
Los avances al momento que se relacionan con las estrategias se definen en los siguientes puntos:
1.- Acuerdo Ministerio de Salud, Caja de Seguro Social y Facultad de Odontologia.

Toda capacitacion o perfeccionamiento profesional se hara a través de la Facultad de Odontologia, en base a los
planes y programas de las Instituciones de Servicio.

a.- Programa de Docencia.

Este programa se desarrolla con profesores de la Facultad de Odontologia de acuerdo a las areas identificadas
como prioritarias y en los lugares seleccionados. Cada curso o seminario taller se realiza bajo los criterios del
manual de normas y procedimientos.

2. - Manual de Normas y Procedimientos. 1.2.1

La integracion de los servicios del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social supone la unificacion de criterios
en los sistemas, modelos de atencién y la estructura administrativa. Un paso al logro de la integracion se obtuvo a
través de la formulaciéon conjunta (Ministerio de Salud, Caja de Seguro Social y Facultad de Odontologia) del Ma-
nual de Normas y Procedimientos.

3.—Programa de Capacitacion de Odontdlogos Internos.

El area de docencia como parte integrante del sistema de salud, tomé conciencia de su papel desarrollando accio-
nes para formar un profesional que se integre con efectividad a la sociedad panamefia en los aspectos bioldgicos,
técnicos y humanisticos. Dentro de estos conceptos la Facultad de Odontologia, a través del area de Odontologia
Social realiza programas de investigacion en la Administracion de Modelos de Atencion Simplificadas, en miras de
buscar y abaratar los insumos y por ende el costo de la actividad odontoldgica que contempla lo siguiente:

1.—Estandarizacion

2.—Desarrollo de tecnologia apropiada
3.—Simplificacion de técnicas y equipo
4 .- Trabajo en equipo

Estas experiencias recapituladas en un programa de Educacion Continuada se realizd con funcionarios de salud
(odontélogos internos) utilizando las facilidades fisicas del programa comunitario de Penonomé. Con una duracién
de 12 semanas y para un grupo de cinco (5) odontélogos, tres (3) graduados en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Panam4, se desarrollaron once (11) areas de conocimiento con financiamiento conjunto y contri-
bucidn del tiempo de los profesores de la Facultad de Odontologia.

4.—Programa de Docencia para funcionarios de salud bucal. 2.1.1
Bajo la direccion del Sistema Integrado de Salud se preparé un programa de Educacién Continua con temas de prio-
ridad y por regiones. Por invitacion, los profesores de la Facultad de Odontologia se trasladaron a los lugares pro-
gramados, para presentar a odontélogos funcionarios los temas de su competencia.
De igual forma y a nivel de personal auxiliar se desarrollaron programas de capacitacion y perfeccionamiento.
A nivel administrativo, se desarrollé un seminario de planificacién, con los auspicios de la OMS/OPS en la Facul-

tad de Odontologia. En esta primera actividad coordinada participaron administrativos del nivel ejecutivo del Mi-
nisterio de Salud, Caja de Seguro Social y Facultad de Odontologia.



5, - Programas de Salud Escolar, Caja de Seguro Social y Facultad de Odontologia.

Usando como base la programaciéon de Educacion, Promocion y Prevencion que tiene la Facultad de Odontologia
para sus estudiantes, hemos programado actividades en las que participan odontélogos y asistentes de la Caja de Se-
guro Social y los estudiantes de Il afio de la Facultad de Odontologia.

En afios anteriores estas actividades eran realizadas Unicamente por profesores y estudiantes de la Facultad de
Odontologia y se limitaban a los programas antes mencionados.

En esta tarea que llevamos a cabo, hemos incluido la parte curativa en las PoUclinicas de la Caja de Seguro Social.
La finalidad es actualizar a los funcionarios, hacerles ver la importancia de la prevencion con sus enfoques, e ir
formando a los estudiantes de acuerdo a la politica de salud del Estado.

Participacion de los recursos Institucionales en los programas de la Facultad de Odontologia. 1.3.1

Aln cuando los programas comunitarios de la Facultad de Odontologia no constituyen planes integrados de Do-
cencia-Servicio, existen signos aislados que demuestran la voluntad participativa de todos los sistemas de salud del
pais.

Para ambos programas, iniciados hace siete (7) afios, se utilizaron las facihdades fisicas del Ministerio de Salud y
Caja de Seguro Social bajo el Sistema Integrado de Salud, que aunque hoy ocupan los mismos espacios fisicos, los
equipos fueron reemplazados por la Facultad de Odontologia. Tanto el Ministerio de Salud como la Caja de Seguro
Social, han contribuido con material dental y el pago de honorarios por sei*vicios prestados especiales y no ofreci-
dos comunmente por los programas de salud.

En diferentes momentos del desarrollo de los programas, la Facultad de Odontologia ha contratado a los odontélo-
gos internos como instructores. Hoy, el instructor del programa de Penonomé, es un odcrntélogo del Sistema In-
tegrado de Salud cumpliendo su internado.

PROPUESTA; Todos los programas de docencia-servicio deben actuar con objetivos y metas comunes logrando solu-

ciones a las enfermedades prevalentes y disefiando sistemas que permitan la prevencion de las mismas,
ampliacion de la cobertura, con alta calidad y a un costo razonable.



OBJETIVOS GENERALES

Integracion de los Servicios de Salud Odontolo-
gica de la poblacion de la Republica de Panama y
adecuacion de estos objetivos a la formacion de los
Recursos Humanos Odontoldgicos.

1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Integracion de los planes y programas de los servi-
cios odontolégicos.

1.1 Establecer los procedimientos administrativos
en base a criterios urtificados.

1.2 Unificar los procedimientos clinicos en las di-
ferentes areas de servicios que se ofrecen.

1.3 Fortalecer los equipos de trabajo para garanti-
zar un rendimiento y nivel de produccién opti-
mo.

Establecer un programa de educacion permanente.

2.1 Para odontdlogos funcionarios.

2.2 Para odontdlogos intemos.

2.3 Para personal administrativo.

2.4 Para personal auxiliar.

2.5 Para estudiantes de la Facultad de Odontologia.

Incrementar los programas preventivos y de educa-
cion sobre salud bucal a nivel comunitario.

3.1 Reorganizar la estructura de conduccion y
gestion peventiva en funcion de lo establecido
por ley, aplicando criterios de eficiencia y des-
centralizacion administrativa.



OBJETIVOS
GENERALES

Integracion de los
Servicios de Salud
Odontoldgica de los,
habitantes de la Re-
publica de Panama.

Todos los servicios
de Salud pueden ac-
tuar con objetivos y
metas comunes lo-
grando soluciones a
las enfermedades
prevalentes y dise-
flando sistemas que
permitan la preven-
cion de los mismos.
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OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Integracion de los
planes y programas
de los servicios odon-
toldgicos.

1.1 Establecer los
procedimientos
administrativos
en base a cri-
terios  unifica-
dos.

1.2 Unificar los pro-
cedimientos cli-
nicos en las di-
ferentes areas de
servicios que se
ofrecen.

1.3 Fortalecer los
equipos de tra-
trabjo para ga-
rantizar un ren-
dimiento y nivel
de produccion
optimo.
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121

1.2.2

1.2.3

131

ESTRATEGIAS

Constituir  comisiones mixtas integradas por
representantes de las Instituciones de Servicio
(Ministerio de Salud y Caja de Seguro Social).

Establecer los mecanismos de enlace entre los
niveles de decision, a fin de hacer posible la
permanente actualizacion y reajuste de las
acciones administrativas.

Realizar los estudios necesarios para determi-
nar las proyecciones que a nivel estructural
tendrén las propuestas, proyectos y presupues-
tos.

Constituird comisiones mixtas integradas por
representantes de la profesion; odontélogos
de la practica privada, funcionarios de los
servicios y profesores de la Facultad de Odon-
tologia.

Estudiar los procedimientos existentes, crear
los medios para corregir, simplificar y optimi-
zar las técnicas clinicas.

Registrar los procedimientos en documentos
0 manuales que constituyan las normas y pro-
cedimientos.

Constituir comisiones para determinar la com-
petencia de los recursos humanos: categorizar-
los y formar grupos de trabajo de acuerdo a las
necesidades de las regiones bajo su compe-
tencia.



Establecer un progra-
ma de educaciéon per-
manente.

2.1 Para odonto6logos
funcionarios.

2.2 Para odontélogos
internos.

2.3 Para personal ad-
ministrativo.

2.4 Para personal au-
xiliar.

25 Para estudiantes
de la Facultad de
Odontologia.
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2.2.2

Disefiar programas de educaciéon que estimu-
len los habitos formados y que tiendan a lo-
grar los cambios de actitud.

Programar la participacion de los recursos
(Ministerio de Salud, Caja de Seguro Social,
Facultad de Odontologia y gremio) en la or-
ganizacion y ejecucion de los programas.

Crear un ambiente de renovacién de conoci-
miento con materiales y métodos avanzados,

Utilizar me'todos de participacion, andlisis cri-
tico y evaluacion con las certificaciones apro-
piadas.

2.3 Renovar los procedimientos con la asesoria de re-
cursos administrativos de otras Instituciones (Uni-
versidad de Panamd, Facultad de Administracion
Publica, y Facultad de Empresas y Contabilidad).
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2.4.2

Identificar procedimientos viables de otras
areas de las profesiones y garantizar el apoyo
logistico necesario.

Establecer las areas de competencia, definir
criterios y métodos para la actualizacion, es-
tandarizar las funciones del personal contra-
tado.

Definir requisitos minimos para la certifica-
cion de personal no graduado en la facultad
de Odontologia y otra Institucion.



3. liicronicntar los pro- 251  Hstablecer programas para la utili/aciéii racio-

gramas preventivos y nal del recurso en formacidn, las areas de gran

de educacién dental demanda institucional, utilizando a funcio-

a nivel comunitario. narios previamente capacitados.

3.1 Reorganizar la es- 311 Organizar programas permanentes de activi-
tructura de con- dades de salud, dirigido a todas las edades.
duccién y gestion en especial a ios escolares para complemen-
preventiva educa- tar su formacion.

tiva en funcién de
lo establecido por 3.1.2  Ampliar conceptual y operativamente las

ley, aplicando cri- acciones de difusion de modo que la comu-
terios de eficien- nidad con sus distintas expresiones de cul-
cia y descentrali- tura, participe efectivamente y hagan sus
zacion  adminis- aportes propios.

trativa.

3.13 Brindar amplia oportunidad de participa-
cion, como medio de integrar todos los re-
cursos disponibles y propiciar la maduracion
individual y colectiva.

3.14 Definir  criterios en materia de publicacio-
nes de modo que se cumplan los fines de
apoyo a la docencia, investigacion y difusion
de los materiales audio—visuales.

3.15 Constituir comisiones de estudio de caracter
interdisciplinario para el analisis de los proble-
mas de salud nacional y formular soluciones al-
ternativas.

CONCLUSION;La presente propuesta desarrollada por la Republica de Panama, constituye en su conjunto una estra-
tegia para la Integracion Docencia—Servicio, y significa el aporte del pais a la Comisién Técnica OFE-
DO/UDUAL, la que en base a la discusion y andlisis de ésta y otras propuestas, pueda formular el
PLAN DE ACCION que permita lograr la integracion como un elemento concreto en el quehacer odon-
toldgico.
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“LA EXPERIENCIA DOMINICANA”

Esta ponencia pretende exponer criticamente ante los miembros de la comision Técnica de Docencia—Servicio de
OFEDO—UDUAL las diversas experiencias obtenidas en Republica Dominicana a partir de un proceso continuo y di-
namico que se ha estado desarrollando en forma permanente durante los Gltimos afios con la participacion activa de la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS), la Universidad Autdnoma de Santo Domingo
(UASD), la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), la Universidad Central del Este (UCE), y la Univer-
sidad Catolica Madre y Maestra (UCMMM).

Por ello, esta presentacion serd realizada en secuencia por quienes hemos sido designados representantes de las ins-
tituciones ya mencionadas.

ANTECEDENTES:

La Republica Dominicana, por sus caracteristicas econémicas y sociales, pertenece a los paises denominados “en
desarrollo” ; con ufia extension territorial de 48.442 Km*, .comparte con Haiti la segunda isla de las Antillas Mayores.

De un total de 5.6 millones de habitantes, un poco mas de 55% es menor de 18 aflos, cerca de un 48% reside en el
area rural y el restante 52%en el area urbana.

En cuanto a la salud bucal se refiere, estudios epidemioldgicos realizados por la SESPAS (1982) han revelado que
mas del 95% de la poblacién infantil esta afectada por caries dental y que apenas un 6% de la misma presenta una higie-
ne bucal aceptable. Otras investigaciones han demostrado que mas del 80% de los dominicanos entre los 10 u 80 afios
esta afectado en algun grado por la enfermedad periodontal incrementandose la severidad de las mismas en los grupos
mas postergados de la poblacion y conforme avanza la edad.

Por otro lado, informaciones obtenidas de trabajos de tesis desarrollados en algunas universidades del pais, han
demostrado que en adicidn a los problemas de caries y enfermedad periodontal, los relacionados con oclusion, articu-
lacion temporo—mandibular y mucosa, presentan una elevada prevalencia.

Todo ésto, contribuye a que los 60 aflos, el 63% de la poblacion dominicana requiera algun tipo de rehabihtacion
protésica.

De los 800 Odontdlogos activos a nivel nacional, un 80% aproximadamente esta concentrado en las principales ciu-

dades del pais, existiendo en la zona rural una relacion de un (1) Odontélogo por 17,000 habitantes. Se estima que sélo
un 37% de este recurso esta involucrado en alguna medida en los servicios publicos, correspondiendo a la SESPAS unos
162 Odontologos distribuidos en todo el territorio nacional.

En adicidn a estos factores, es preciso considerar a la practica Odontoldgica predominante, la cual se caracteriza
por basarse en modelos de paises con ingreso percapita elevado y altamente desarrollados, con una tecnologia orienta-
da al ejercicio curativo en grandes centros urbanos; y una limitada produccion de conocimiento, lo que no ha permitido
un aumento cuantitativo y cualitativo de la cobertura de los servicios de salud bucal.

La Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social ante la necesidad de llevar la atencién Odontoldgica a
los sectores populares de la poblacion se plantedé como requisito fundamental conocer cuales son las caracteristicas que
definen las reales necesidades de salud bucal de la poblacién, las condicones de los servicios destinados a atenderlas
asi como los diversos tipos de recursos humanos existentes y en formacion.

De alli que los planteamientos para la solucién del problema, debian buscar las causas en su profundidad, rebasan-
do el marco bioldgico y los alcances puramente tecnolégicos que han caracterizado a la Odontologia en particular y a
las profesiones de salud en general.

Se considerd por tanto que la Regionalizacion de los servicios que se estaba organizando en el pais, debia servir
de base para la estructuracién del Programa Nacional de Salud Bucal buscando niveles de aproximacion entre SESPAS
y las Universidades en las regiones geograficas de su influencia, para en esta forma orientar la integracion de los servi-
cios con la docencia y regionalizar en el pais, la atencién de la Salud bucal a través de un subsistema inscrito en los
lineamientos técnicos determinados por la Secretaria.

Este subsistema de salud bucal, integrado por los niveles de Atencidn Primaria, Atencidn Basica y Atencién Inte
gral articulados entre si y constituidos por cuatro componentes programaticos fundamentales; Investigacion, Promo-



cion y Prevencion, Atencién Odontolégica y Desarrollo de los Recursos Humanos fue disefiado bajo los criterios de re-
gionalizacién, integracidn servicio-docencia, y activa participacion comunitaria.

La SESPAS con la asistencia técnica y cooperacion de la OPS/OMS y el PNUD dié inicio al programa Nacional de
Salud Bucal en 1978; asi también al proceso de integracion servicio-docencia con la apertura de la Carrera de Estoma-
tologia de la Universidad Catdlica Madre y Maestra en Santiago de los Caballeros mediante un convenio entre ambas
instituciones. Es preciso hacer notar sin embargo que con anterioridad a esta fecha, ya se habian realizado serios esfuer-
zos por establecer coordinaciones entre el Departamento de Odontologia de la UASD y la SESPAS para facilitar el desa-
rrollo de las actividades extramurales de dicha institucion docente.

PLAN DE ACCION:

Debido a que las diversas actividades que forman parte del Programa Nacional de Salud Bucal, se desarrollarian den-
tro del marco de la Integracion servicio—docencia, se planted que la implementacion de las mismas se realizara en base a
los objetivos, metas y normas planteadas por SESPAS, a las necesidades del medio, a los recursos disponibles y a las exi-
gencias curriculares y particularidades de cada institucion docente.

Bajo estos lineamientos se fueron desarrollando actividades de investigacion, educacién, prevencidn, atencion y
capacitacion de recursos humanos cuya cobertura y profundizacién ha dependido a veces de los niveles de internacio-
nalizacion del proceso al interior de cada institucion docente involucrada en el Programa Nacional.

A fin de garantizar y fortalecer al proceso de integracion servicio—docencia a través de su institucionalizacién, en
1981, se firmo6 un convenio entre la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social representada por el Sr. Secretario
de Salud y las Universidades del pais que en ese entonces tenian Escuelas o Departamentos de Odontologia, represen-
tadas por sus respectivos Rectores o representantes.

ASPECTOS RELEVANTES

Es indudable que se han logrado avances en el Programa Nacional de Salud Bucal a través de la integracion servi-
cio-docencia, los cuales globalmente considerados repercuten directamente y en forma positiva en los aspectos mas
importantes de la Odontologia en nuestro pais.

De ahi que consideramos conveniente sefialar que en los Gltimos afios, el PNSB con la cooperacion técnica de la
OPS/OMS y el apoyo del PNUD ha permitido en los niveles de atencién primaria y basica, la ejecucion y publicacion
de dos estudios epidemidlogos sobre caries e higiene buco—dental, el conocimiento sobre la concentracion natural de
fluoruros en las aguas de consumo del pais, la evaluacidn sistemética de las actividades preventivas a nivel nacional, la
determinacién de la efectividad de los enjuagatorios de fluoruro, la caracterizacién de los sistemas innovadores de aten-
cion como paso previo a la determinacion de su productividad y rendimiento y un registro preliminar de la condicién
de salud bucal realizado por promotores de Salud.

Asi también, estudios del proceso Salud-enfermedad bucal de un barrio marginado de Santo Domingo (Guachu-
pita) y de la Sierra en las etapas de procesamiento y planificacion respectivamente.

Por otro lado, se han instalado y puesto en funcionamiento sistemas simplificados de fluoruracion de agua potable
en Bani, San Feo. de Macoris y San Juan de la Maguana (150,000 habitantes), se ha logrado la incorporacion de
150,000 escolares del area urbana y 25,000 del area rural a los programas de auto-aplicacién de fluoruros y educativos,
la produccion de un paquete de aprendizaje grupal sobre educacion en Salud bucal, el cual se ha aplicado a unos 1,300
promotores y 500 maestros en dos zonas del pais, y la elaboracion de un audiovisual sobre el mismo tema.

Asimismo la atencion anual de unos 400,000 pacientes y disefio, construccién y puesta en funcionamiento de sis-
temas de atencion Odontoldgica innovados en los servicios e instituciones docentes.

También es preciso mencionar la celebracion de multiples reuniones de caracter nacional e internacional para el ana-
lisis y proposicion de alternativas de solucién de los principales problemas relacionados con la produccion de conoci-
miento, de servicios, recursos humanos asi como de estrategias para la transformacién de la salud bucal de la poblacién.

Es hacer notar, la creacion del Centro de Recursos Odontologicos de la Division de Salud Bucal de SESPAS como la
unidad operativa responsable para la produccion de conocimiento Cientifico y Tecnoldgico y la formacion de los recur-
sos humanos necesarios para la obtencién de las metas del P.N.S.B.

El desarrollo de estas actividades en coordinacion con la UASD, UNPHU, UCE y UCMM, ha empezado a producir



cambios en las modalidades de atencién de la practica Odontoldgica, en la priorizacion de los grupos a ser atendidos, asi
como en los niveles de la participacion de los sectores populares.

Asi tambie'n, ha constituido un estimulo para que otros centros de Educacidn Superior que en la actualidad impar-
ten en la carrera de Odontologia en el pais hayan iniciado su incorporacion al P.N.S.B., el cual ha servido de fuente para
la generacién de acciones internacionales en el campo de la Odontologia.

(Resolucion XXXIII del Consejo Directivo de OPS. 1981).

LIMITANTES

La SESPAS, asi como reconoce los avances obtenidos por el Programa Nacional de Salud Bucal a través de la Inte-
gracion Servicio-Docencia, ha identificado también importantes limitaciones que obstaculizan el desarrollo del mismo
y constituyen a veces barreras muy dificiles de “salvar”.

La insuficiente asignacion de recursos humanos, financieros y fisicos para los servicios y la docencia, actitudes no
comprometidas con el proceso de integracion por parte de Odont6logos de los servicios y la docencia, los planes de es-
tudios vigentes de la gran mayoria de las instituciones docentes, los niveles de capacitacion de los recursos humanos en
los servicios y la influencia determinante de la practica Odontoldgica actual constituyen en sentido general los aspectos
maés limitantes del Programa

PROYECCIONES

En sentido global se plantean las proyecciones generales del PNSB para los proximos afios.

— Aumento cualitativo y cuantitativo de la cobertura de los servicios de Salud Bucal a la poblacion de las areas
rural y urbano marginada del pais.

— Desarrollo y fortalecimiento del Centro de Recursos Odontoldgicos (CRO).

— Apoyar el desarrollo y fortalecimiento de la Asociacion Dominicana de Facultades, Escuelas y Departamentos
de Odontologia (ADFEDO).
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El Departamento de Odontologia de la Universidad Auténoma de Santo Domingo (UASD) adscrito a la Facultad
Ciencias de la Salud, desarrolla sus actividades en el edificio que ocupa desde 1947. En la actualidad cuenta con una
matricula aproximada de 800 estudiantes distribuidos en toda la carrera.

En los ultimos 50 afios, han egresado del mismo méas de 1,000 Odontélogos. Es de notar que por los motivos antes
expuestos asi como por los estatutos que la fundamentan, el Departamento de Odontologia de la UASD posee carac-
teristicas muy peculiares que ameritan un andlisis critico.

Su plan de estudios de 10 semestres acade'micos, dos (2) del Colegio Universitario y ocho (8) de Odontologia, esta
estructurado por materias agrupadas sin eje integracional. La carrera de Odontologia tiene una carga horaria de 4.208
horas de las cuales mas del 30% corresponden al componente teérico y cerca del 70% al practico. Este tiltimo a su vez
so distribuye en:

400 horas de pre—elinicos, 448 en actividades preventivas y sociales, 1,000 horas en clinicas intramurales y las
restantes en basicas y de apoyo.

El elemento basico en el cual se fundamenta la docencia es la catedra tradicional con participacion pasiva del estu-
diante.

En su esencia el presente plan de estudio vigente desde hace 14 afios ha sufrido escasas y aisladas modificaciones.
Es preciso destacar sin embargo que en los Gltimos afios se han modificado la implementacién de algunos componentes
préacticos relacionados con las actividades comunitarias, la incorporacién de algunos elementos innovadores en las cli-
nicas intramurales y una mayor participacion de los estudiantes en actividades de investigacién, prevencion y atencion.

Debemos destacar que mucho antes de que en nuestro pais se hablara de la necesidad de integrar docencia y servicio,
ya nuestra Universidad realizaba actividades de educacidn, prevencién y atencién en escuelas primarias (en Santo Do-
mingo, comunidades rurales (Bani) y en varios hospitales de la ciudad y del interior. Apoyando y ampliando de esta
forma los programas de la Division de Salud Bucal de la SESPAS.

MARCO CONCEPTUAL - ALGUNOS COMPONENTES

La Universidad Autonoma de Santo Domingo, concibe que la Institucién asuma su mayor grado de desalienacion
y de compromiso con el sistema social a través de una coyuntura politica y una relativa “Autonomia” que le posibili-
ten una interrelacién con el pueblo basado en un modelo pedagdgico de “docencia—nvestigacion y servicio”.

Este desarrollo se producira a trave's de un proceso de cuestionamiento en cuanto a la formacién de profesionales
criticos con herramientas de analisis, capaces de comprender y transformar la realidad. Esto implica una reconceptuali-
zacion del proceso salud-enfermedad, practica de salud, etc.

En este contexto, el departamento de Odontologia de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la UASD, siendo co-
herente con el Estatuto Organico, considera que la vision de la Universidad debe estar encaminada a elevar el nivel cultu-
ral de nuestra sociedad, formando criticamente los cientificos, profesionales y técnicos necesarios para apoyar la trans-
formacion que demanda el desarrollo nacional e independiente.

Debemos estar consciente que, nuestro papel de individuos y grupos pertenecientes a una institucién como la
UASD, progresista, democratica, nos obliga a ser criticos a las actuales estructuras sociales y Universitarias, por cuanto,
la oportunidad de haber logrado un nivel académico superior, nos hace comprometer profundamente con las grandes
mayorias de nuestro pueblo que exige mejores condiciones de vida y de salud, incluida la salud bucal.

En la prirnera conferencia de OFEDO-UDUAL, celebrada en Santo Domingo en 1980, el Depto. de Odontologia
plantea que el plan de estudios debe ser modificado y aporta algunos elementos que deben constituiirlo.

En ese sentido afirma que el curriculum de Odontologia se debe concebir como un proceso continuo, de comple-
jidad creciente, determinado en dltima instancia por las relaciones de produccion.

La carrera de Odontologia se debera desarrollar tomando al individuo y a la colectividad desde la perspectiva so-
cial.

Las actividades de ensefianza—aprendizaje seran ejecutadas en la perspectiva de integracion docencia—servicio. El
proceso de formacion se organizara en base a las funciones que debera cumplir los distintos miembros del equipo Odon-
tolégico propiciando la eficiente relacion entre si y con los otros integrantes del equipo de salud. Se estimulara la par-



ticipacion de la colectividad a través de sus organizaciones. Se otorgara al trabajo profesional un sentido de sentido
social y no el de una actividad meramente lucrativa.

ASPECTOS RELEVANTES EN LA INTEGRACION: Docencia-Servicio

En la actualidad los estudiantes de Odontologia desarrollan actividades de atencién Odontoldgica durante todos los
semestres.

A partir del tercer semestre hasta el octavo semestre en las clinicas intramurales se desarrollan todas las actividades
que el actual plan de estudios considera fundamental en el aspecto clinico. Las horas de practicas van en aumento, de
64 horas en el Ser. semestre a 320 horas en el 8vo. semestre.

Conjuntamente en los semestres 2do., 3ro. y 4to. se realizan actividades de investigacion, educacion y prevencion
por medio de las cuales apoyamos y ampliamos los programas de prevencion de la SESPAS, en varias escuelas estatales
ubicadas en barrios urbanos-marginales.

En 6to. semestre se desarrollan actividades de investigacion, prevencién y atencién Odontolégica en comunidades
rurales y urbano marginales. Estas actividades son coordinadas con las organizaciones del lugar donde las mismas son
desarrolladas.

En 7mo. y 8vo. semestre se desarrollan actividades de atencion Odontoldgica en tres centros de salud (dos de SES-
PAS y uno popular con la participacion de SESPAS). En este nivel es donde se da mayor integracién docencia—servicio
en el momento actual.

Los tres centros de salud antes mencionados tienen sistema modular, donde estd presente en cada uno de ellos,
un Odonto6logo del servicio y un docente.

Una de las mayores ventajas para el servicio, es que nuestros estudiantes no se forman en el mismo. Con ello no se
distribuye la calidad, ni la cantidad en los servicios. En cambio a la docencia, el servicio le d& multiples posibilidades:

1ro. Exponer al estudiante a una practica supervisada.

2do. Detectar en el trabajo, fallas del proceso de formacion y superarlas.

3ro. Simphficar métodos y técnicas aprendidas en las clinicas de intramuro.

4to. Superar los requerimientos en la evaluacion y trabajar en base a pacientes dados de alta.

En los préximos dias la UASD asumira toda la responsabihdad administrativa de servicio en el médulo de las Cao-
bas.

Por otro lado, en la clinica modular de la UASD de intramuro, atendera nifios escolares una vez a la semana.

ASPECTOS LIMITANTES EN LA INTEGRACION: Docencia-Servicio

Al analizar nuestro plan de estudio vigente estamos conscientes que no responde a los principios fundamentales de
la UASD, ni a los objetivos enunciados por el Departamento, y ademas no responde a las necesidades de salud bucal
del pueblo dominicano; a pesar de los numerosos y loables intentos de modificacion en la implementacion del plan de
estudios.

Nosotros contemplamos serias'dificultades para generalizar en toda la carrera el modelo de docencia—servicio. Las
acciones comentadas en el apartado anterior mas bien constituyen actividades aisladas, que si se corresponden con de-
terminadas asignaturas del plan de estudios.

En la actualidad para el plan de estudio las actividades que se realizan en los médulos de la SESPAS no estan in-
tegradas organicamente al proceso de formacidn Odontolégico son mas bien actividades asistenciales.

Todavia hoy a pesar de la basta experiencia acumulada en el trabajo comunitario seguimos enclavados en la ense-
fianza tradicional donde lo fundamental es el aula, los pre—linicos y clinicas intramurales.

La poca incorporaciéon de los docentes es una de las principales limitaciones en el proceso de integracion docen-
cia-servicio. Creemos que en esto hemos demostrado incapacidad lo que estamos trabajando, para involucrarlos en este
proceso.



ESTRATEGIAS

1ro. Incorporar a todo el personal docente.

2do. Kvaluacién y disefio modular que responda a la integracién investigacion docencia-servicio que permita al es-
tudiante convertirse de un ser pasivo a un ser activo, capaz de dar respuestas a las responsabilidades que como trabaja-
dor de la salud tiene frente a su sociedad.
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La Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, surgié en 1966 como una institucién privada de educacion supe-
rior, cuya meta consiste en formar hombres y mujeres ciudadanos con actitudes positivas ante el desarrollo y capaci-
dad intelectual continuamente ejercitadas y cultivadas que les permitan situarse en su medio social con conciencia
critica y conocimiento cabal de su papel en los procesos socioculturales de los cuales son parte.

Como toda institucion moderna, tiene un lugar decisivo en la busqueda de caminos hacia el desarrollo socio-eco-
némico, ya que la eficacia de este Ultimo supone la formacién y capacitacion de hombres y mujeres a la altura de la ta-
rea. Si de llegar a un desarrollo integral se trata, impartir conocimientos es tan solo una parte de la funcion educativa
de nivel superior y de ningin modo agota el campo de accion de esta Universidad, como tampoco lo hace el esfuerzo
por proporcionar adiestramiento técnico y cientifico.

Hasta la fecha la UNPHU, ha aportado a la Sociedad Dominicana mas de seis mil egresados que desempefian acti-
vidades profesionales de diversa indole, sin embargo de ningiin modo se considera un producto terminado y consciente
de que todo lo “Vivo” se transforma y adapta continuamente como condicion basica para seguir gozando de vida, siem-
pre sabe que habra en todo momento muchos pasos mas alla que cubrir.

El desarrollo de la Republica Dominicana, siempre requerird nuevas creaciones en el area de formacion y utilizaciOT
de los recursos y una adaptacion permanentemente agil a las caracteristicas econémicas sociales y culturales de nuestra
realidad cambiante. De acuerdo a esto, la Universidad se dirige hacia realizaciones que ain no estan iniciadas pero que
estan siendo consideradas seriamente para futuros mas o menos cercanos, conforma a la naturaleza de cada una. En la
misma forma, se propone fortalecer las ya existentes con cambios coherentes con los del pais.

2 .- ESCUELA DENTAL - MODELO EDUCATIVO

La Escuela Dental, surgié en 1966, enmarcada desde su inicio dentro de la filosofia institucional de la UNPHU y
encuentra su objeto en el marco de una disciplina formal.

El modelo educativo desarrollado orienta la transmision de conocimientos a través de la- ensefianza de asignaturas
0 materiales en donde el alumno y maestro agotan semestralmente el campo de conocimiento de cada una de ellas.

El curriculum se organiza en doce semestre~tegrando asignaturas cientificas en el ciclo de estudios basicos con
asignaturas propiamente técnicas o aplicadas en el periodo de formacién odontolégica; por lo general, las primeras an-
tecediendo a las segundas.

Las actividades practicas inicialmente se realizan en laboratorios o espacios educativos Ilamados preclinicos, en
donde se tratan de reproducir a escala los problemas de la realidad.

El servicio social llamado “Practicas Extramurales”, igual que en la mayoria de escuelas de Odontologia latino-
americanas, surgié como un elemento adherido al curriculum, tratando de romper el esquema tradicional. Hasta el mo-
mento, solo encontraria justificacion como retribucién de trabajo a los sectores populares marginados y no como ele-
mento formativo. A través de los diferentes periodos transcurridos a partir de su aparicion, en la formacion de los re-
cursos humanos Odontoldgicos, tanto a nivel auxiliar como profesional o especializado. Se crey6 como un factor de
cambio, producto del cual podria obtenerse un profesional para las diferentes ramas de la practica profesional.

Diversas reorganizaciones con incorporacion de nuevas disciplinas y abandono de otras, contenidas en los diferen-
tes niveles del programa de formacion Odontoldgica han sido realizadas, esperando asi, una mayor eficiencia del proceso
educativo y conjugar mas arménicamente la formacion con la practica profesional predominante, definiendo objetivos
educacionales en términos de conducta, pero manteniendo su enfoque clinico—biologista en el ejercicio de la profesion.

3.- EXPERIENCIAS EN FORMACION DE RECURSOS ODONTOLOGICOS A TRAVES DEL MODELO DE INTE-
GRACION SERVICIO-DOCENCIA-INVESTIG ACION

La situacion econdmica, las posibilidades de supervivencia, causas de enfermedad y muerte, situacién nutricional,
alfabetizacion, tendencias demogréaficas, sistemas de prestacion de servicios, etc., han precisado de las diferentes insti-
tuciones prestadoras de servicio y formadoras de recursos humanos, una nueva organizacion de servicio que permita a
los nuevos profesionales contribuir a la transformacién de la condicion de salud bucal de la sociedad dominicana;apli-



cando soluciones técnicas que respondan a sus objetivos sociales, partiendo e'stas del conocimiento de la realidad concre-
ta

La L'niversidad Nacional Pedro Henriquez Urefia. con el objeto de integrarse al nuevo sistema de docencia en ser-
vicios. sin rompei la estructura de su modelo de ensefianza, ha utilizado como estrategia el desarrollo de su programa
I'xtramural implemcntando. en coordinacion con SESPAS, cuatro (4) sistemas de servicios a nivel de pre—grado y uno
a nivel de especializacion:

Ino de tres operatorios, ubicado en areas fisicas de un plantel de educacién pablica. Fray Ramén Pané.

Dos. con una unidad fija y una movil, en areas fisicas de un hogar-escuela para nifias huérfanas y de un asilo para
nifios provenientes de familias de escasos ingresos.

Los tres sistemas anteriormente mencionados, estan dentro del area metropolitana de Santo Domingo. Sin embar-
go. existe uno en el area rural, ubicado en una escuela construida dentro de la Hacienda Experimental de la Universi-
dad. Los servicios prestados a este nivel son mayormente dirigidos a personas que residen en comunidades préximas a la
Hacienda, asi como la poblacién estudiantil que concurre a esta escuela.

Con respecto al programa desarrollado en los sistemas urbanos de servicios, es importante mencionar que nuestro
objetivo, hasta el momento es, ofrecer Odontologia a nivel basico, aplicando seriamente medidas de prevencion y edu-
cacion de alcance masivo, como son las aplicaciones tépicas de fluoruro en enjuagatorios y Gel y el cepillado Diario
Supervisado con participacién activa de los maestros.

En el nivel de especializacion en el &rea de cirugia buco—maxilo—facial, se ha instalado en el Hospital Dr. Dario
Contreras una unidad de atencidn, en la cual los residentes se forman prestando servicios a pacientes traumatizados o
con defectos bucales congénitos que demandan los servicios en este centro de salud especializado.

La UNPHU durante algunos periodos académicos anteriores, registré una baja matriculacién, de modo que en los
Gltimos niveles solo se disponia de aproximadamente 20 ¢ 30 estudiantes. Sin embargo, semestralmente se realiza trata-
miento completo a un promedio de 150 pacientes habiendo saneado la poblacion escolar del Hogar Escuela Mercedes
Amiama. estando seguros de poder mejorar nuestro rendimiento sin lesionar su formacion, ni la calidad de los servicios,
solo buscando estrategias para solucionar o disminuir los alcances de algunas limitantes que nos impiden operar mas
eficientemente en el modelo.

4 .- LIMITACIONES

-Al cabo de varios periodos académicos participando en el Programa Nacional de Salud Bucal de la Secretaria de
Salud Publica y Asistencia Social, a través de nuestro programa de labores Extramurales, hemos podido considerar que
nuestra principal limitante en la adopcion de esta nueva alternativa de formacién en servicios es, que nuestro modelo
docente habia sido disefiado, no s6lo para formar recursos Odontoldgicos que ofrezcan sus servicios a la comunidad, a
través de las instituciones estatales, sino, recursos con el perfil profesional que les permita contribuir a la transformacion
de la condicién de salud desde las diferentes ramas de la practica profesional.

- El modelo de Servicio—Docencia-Investigacion dentro del programa nacional hasta el momento ha tenido un
manejo administrativo muy personalizado.

- En todos los sistemas de servicios existe una escasa o nula disponibilidad de auxiliares de Odontologia.

- En varias ocasiones por periodos considerables fue suspendido el servicio por deficiencias administrativas en la
solicitud y despacho de materiales dentales y en otras, la Universidad decidi6 suplirlo para evitar suspension.

- Todos los sistemas escolares, que aunque nos permiten realizar acciones organizadas orientadas al saneamiento
completo de las poblaciones escolares, tienen periodos de receso vocacional mas extensos que el de la escuela dental,
no teniendo los estudiantes posibilidades de prestar servicios en otro lugar o centro hospitalario, representando este
hecho sub-utilizacién de los recursos humanos en formacion.

La disponibilidad de recurso humano técnico para la reparacion y mantenimiento de los equipos es muy li-
mitada, contandose con solo seis (6) para todo el pais, cuya demanda imposibilita dar prioridad a los sistemas de ser-
vicio donde se imparte docencia, teniéndose que suspender las actividades por algunos periodos de tiempo, en peijui-
cio no sélo del servicio, sino también del alcance de los objetivos docentes.

Los recursos docentes y de servicios han tenido escasas oportunidades para la capacitacion y actualizacion en el
area de sus funciones.

Durante el proceso de formacién estudiante y atn en el momento de finalizar la carrera se ofrece acentuada
prioridad a la investigacion en las &reas bioclinico-patolégica, no en la produccién de conocimientos sobre la realidad



social dominicana y la formacion de los recursos.

Existe una acentuada falta de unificacion de criterios en los aspectos practicos, tedricos y administrativos entre
los docentes entre si 'y entre los docentes y el recurso Odontolégico al servicio de la SESPAS.

- La capacitacion pedagdgica del personal del servicio que participa en la formacién de los recursos ha siiJo esca-
sa 0 practicamente nula. Ademas es necesario una mayor actualizacién de los docentes en esta area.

- Existen en los docentes de todos los niveles una actitud desfavorable hacia la integracion, hecho que dificul-
ta la participacion activa y cooperadora de los estudiantes al servicio.

Aungue es importante reconocer que esta misma actitud es recibida por los estudiantes y docentes de parte del re-
curso Odontoldgico del servicio.

- Los recursos humanos docentes y del servicio no conocen, ni manejan la teoria ni los objetivos propuestos a
ser alcanzados a trave's de la integracion, por lo que ha sido un tanto dificil para ellos identificarse con sus funciones
dentro del modelo.

5.- PROYECCIONES

La UNPHU, dentro de sus proyectos inmediatos para participar en la bisqueda de soluciones al problema de salud
existente mayormente en la clase marginada, se propone la creacion de tres modelos comunitarios permanentes de pres-
tacion de servicios de.salud integral, ubicacién en areas marginadas de Santo Domingo, en donde se considerara la for-
macion de estudiantes de Odontologia asi como de otras areas a través del ofrecimiento de sus servicios.

A partir de que el estudiante sea expuesto a este programa, se espera que enfoque la condicién de salud bucal co-
mo parte del problema global de las comunidades.

En este momento es preciso sefialar los proyectos que se tienen para mejorar las condiciones de salud y vida de los
habitantes de las proximidades de la Hacienda de Nigua, incluyendo los servicios Odontolégicos que hasta ahora han si-
do ofrecidos en forma periddica y en facilidades fisicas moviles. Se espera la participacion de los estudiantes en el es-
tudio de los problemas socioecondmicos y culturales de los habitantes y en el diagndstico de salud de dichas comuni-
dades.

Dentro del recinto de la Universidad, va a ser edificado un hospital Universitario con capacidad para el ofrecimien-
to de servicios de salud de todos los niveles, incluyendo tratamientos con necesidad de hospitalizacion y en donde ade-
mas los servicios Odontoldgicos a la comunidad van a ser incluidos para aumentar la capacidad de los ya existentes en
las clinicas de intra y extramuros.

6— CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

En el inicio de esta etapa de evaluacion de los resultados obtenidos hasta este momento, en la implementacién de
este modelo, que de seguro podra ser tomada como experiencia objetiva para otros paises latino-americanos, que incur-
sionan o han incursionado en €'l, nos permitimos concluir solo exponiendo algunas recomendaciones que junto a otras
expuestas por otras universidades, podran ser analizadas y discutidas para ser incluidas dentro del plan de accién a desa-
rrollar en las préximas etapas de desarrollo de la formacion de los recursos a través de la prestacion de los servicios.

— Es necesario que se institucionalicen los aspectos administrativos del nuevo modelo de servicios, de modo que
la distribucién equitativa de los recursos de acuerdo a las necesidades de cada una de las universidades les ofrezca las
mismas oportunidades para desarrollar su modelo formativo a través de los servicios.

— En lo antes expuestos no solamente queremos incluir los recursos fisicos y financieros sino, la participacion
en igualdad de condiciones de todas las instituciones formadoras de recursos en la toma de decisiones y en la busqueda
de estrategias, que de algin modo seran aplicadas en la prestacion de los servicios y como consecuencia en la formacion
de los recursos.

— En el momento en que cada Universidad lo considere conveniente debemos abocarnos a una reorganizacion
curricular en busca de adaptar nuestro modelo docente a las necesidades nacionales de salud.

— Las Universidades deben considerar la participacion del recurso humano al servicio de la SESPAS en las ac-
tividades de capacitacion y actualizacion en el area de la docencia.

— La SESPAS en coordinacion con las diferentes universidades debe organizar actividades, con el objeto de que
los recursos docentes y de servicio manejen la teoria y objetivos de la integracion Servicio—Docencia—nvestigacion.

— La SESPAS como proveedora de los recursos fisicos y materiales (equipos odontolégicos, instrumental, etc.)



debe revisar sus canales administrativos con el objeto de corregir cualquier ineficiencia que conlleve a una suspension
del servicio.

— Debe ser aumentado el recurso odontoldgico a nivel de auxiliares, a partir del cual podran simplificarse la rea-
lizacién del tratamiento a partir de la utilizacién de técnicas Odontoldgicas innovadas.

— Aunque se mantengan algunas reservas en el uso de los espacios fisicos de los servicios para las universidades a
las cuales han sido asignadas, debe ser considerado que en momentos en que dichas universidades estén en periodos
vacacionales cualquiera de las demas en momentos de necesidad pueda operar el sistema con sus propios recursos hu-
manos.

— Las universidades, por el dindmico quehacer que les ocupa de formar recursos humanos Utiles, a las necesida-
des del pais debe evaluar sus productos a través de investigaciones que permitan la produccién de conocimientos en la
formacion de los recursos humanos.

— En el desarrollo de los programas en los diferentes sistemas de servicio, debe restarsele prioridad a la Odontolo-
gia restauradora y ofrecer mas énfasis a las acciones preventivas y de educacion para la salud.

Finalmente, la SESPAS para asegurar el buen aprovechamiento de sus cuantiosas inversiones en aparatologia Odon-
tolégica, debe crear un sistema de servicios técnicos de mantenimiento periodico preventivo, ofreciendo prioridad a los
sistemas de servicio-docencia.
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COMISION TECNICA SERVICIO-DOCENCIA

La Universidad Central del Este, fundada el 15 de octubre del afio 1970, esta localizada en la provincia de San
Pedro de Macoris, situada hacia el Sur Este de la Isla, alrededor de 70 kilometros de distancia de la ciudad capital.

La provincia de San Pedro de Macoris tiene una poblacion de 132,495 habitantes y la cabecera de la provincia que
recibe el mismo nombre, tiene una poblacién de 78,562 habitantes. Esta poblacion recibe atencién a través de la practi-
ca Odontoldgica Institucional, SESPAS, IDSS, practica privada formal, informal y la Universidad.

La actividad econémica principal es la industria azucarera. Existen también diferentes industrias, ej. Cementos Na-
cionales y una Zona Franca Industrial, etc.

OBJETIVO GENERAL DE LA UNIVERSIDAD

Contribuir a la formacion de profesionales y técnicos de diversas disciplinas que puedan integrarse al desarrollo
social y cultural del pais.
La Escuela de Odontologia se fund6 en el afio 1976.

OBJETIVOS PARTICULARES DE LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Formar profesionales capaces de prever, detenery curar las enfermedades bucales mas prevalentes asi como restau-
rar las funciones estomatognaticas perdidas.

PROGRAMA DE ESTUDIO

El programa de estudio esta estructurado por asignaturas teérico—practicas que son ejecutadas mediante catedras
tradicionales. La ejecucion de este programa durante la carrera toma un tiempo de 10 semestres, incluyendo el Colegio
Universitario.

La Universidad tomando en consideracion que el estudiante debe realizar sus practicas en las mejores condiciones
de objetividad introdujo la eliminacién y a la vez implementa en su clinica integral un modelo de ensefianza que permi-
tié la no utilizacion de especialistas en el entrenamiento de sus estudiantes de clinica integral, esto como es légico, di6
por resultado que el paciente sea visto como una totalidad y el estudiante nunca pierda el concepto de integracion y
donde el paciente no esta subordinado a los requisitos del alumno.

Ademas, todo el sistema de atencion esta basado en la técnica a cuatro (4) manos, el trabajo por cuadrante y la uti-
lizacién de equipos simplificados, consiguiendo la eficacia y la eficiencia. Vemos por semestre 1,200 pacientes proxi-
madamente, de los cuales damos de alta a un promedio de 240.

RECURSOS HUMANOS Y EQUIPOS

RECURSOS:Docentes 26 profesores.
Dos Odonto6logos de SESPAS y 325 estudiantes.

EQUIPOS: 16 Unidades - Clinica Integral
10 Unidades - Clinica Periférica (B. JAPON).

Los estudiantes de la carrera de Odontologia tienen dentro de su pensum las clasicas practicas Extramurales funda-



mentalmente realizadas en la periferia de la ciudad de San Pedro de Macoris, también se realizan en varias Escuelas pri-
marias, una de ellas pertenece al Consejo Nacional de la Nifiez. En estos lugares los estudiantes realizan labores de pre-
vencién y saneamiento basico.

ACUERDO CON SESPAS

En el afio 1981 se firmd un acuerdo con la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS),
para brindar servicio a la comunidad donde la Universidad aportaria parte de los recursos humanos y SESPAS, equipos
y materiales dentales; realizandose estas practicas en el Hospital “Dr. Cari Th Georg” en la misma ciudad de San Pedro
de Macoris, y en el Sub-Centro de Salud del municipio de Hato Mayor del Rey, esta comunidad esta situada a unos
30 kilémetros de la ciudad de San Pedro de Macoris. Ambos cuentan con cuatro (4) unidades.

MODALIDAD SERVICIO-DOCENCIA. UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ESTE

Producto de una serie de situaciones como fueron: a) Poco espacio fisico, b) Organizacién y para dar mejor cumpli-
miento a los acuerdos con SESPAS, nuestra Escuela decidié que las labores realizadas por los estudiantes en los servicios
fueran incorporadas al conjunt Je actividades de Clinica Integral—Saneamiento basico, como es de esperarse, esto tra-
jo algunos cuestionamiento, entre ellos el hecho que los Odontélogos al servicio de SESPAS, tenian que supervisar y
evaluar los trabajos de los estudiantes, pero todas estas interrogantes fueron plenamente satisfechas, al ver que el rendi-
miento de los estudiantes y la calidad de los trabajos realizados no diferia del trabajo efectuado en el recinto Universi-
tario.

En este momento dos niveles de Clittica Integral estan haciendo su ciclo completo en uno de los Hospitales de
SESPAS, siguiendo lI6gicamente las normas del ministerio, que no entran en contradiccién con el proceso formativo por
el cual atraviesa.

CRITERIO SOBRE PRACTICA SERVICIO-DOCENCIA

Es evidente que en este momento del analisis tenemos que partir de la premisa de que no disponer todavia de un
criterio homogéneo sobre qué debe ser un sistema de Servicio—Docencia, en lo que a nuestra Institucion se refiere.

Estamos firmemente convencidos que la unidad Servicio-Docencia es parte de una accién conjunta o si se quiere
una estrategia di ide el Estado busca ampliar su cobertura y por qué no decirlo disminuir sus costos con la utilizacion
de los estudiantes. Por otro lado la Universidad busca que el estudiante trabaje en condiciones reales a la vez tenga un
dominio de las enfermedades més prevalentes.

ALGUNAS LIMITACIONES EN LA IMPLEMENTACION SERVICIO-DOCENCIA

1 La continuidiyl en el servicio no se ha logrado en un 100 o/o.

2.—Incomprension de algunos docentes y Odont6logos del servicio en la ejecucion de las actividades.

3. —La participacion de la comunidad hasta el momento ha sido pasiva.

4 .- Limitada incorporacién del elemento investigativo.

5.- Por mucho tiempo no hubo una comunicacion estrecha entre el Ministerio y la Universidad, que definiera el pa-

pel de ambas Instituciones.
6.—La falta de adecuacion de las practicas Extramurales en funcién del programa de estudio.

PERSPECTIVAS

Las perspectivas para una mejor integracion en el sistema servicio-docencia son muy favorables, cada dia son ma-
yores los canales de comunicacion con la Secretaria de Salud Publica.



Dentro de poco tiempo la Universidad cumpliendo con su postulado de contribuir al desarrollo social en combina-
cién con la Divisién de Salud Bucal, comenzara un programa de servicio—docencia en uno de los bateyes de los Ingenios
Azucareros, y se incorporard un programa de atencion escolar dentro del Campus Universitario.

Cubrir toda la Region Este con el servicio—docencia, acuerdo UCE—SESPAS, es una de nuestras metas. Para esto
contribuira el nuevo sistema de servicio intramuro que contara con 29 unidades de atencién y la implementacién de los
planes més arriba sefialados.

CONCLUSIONES

Es evidente que el servicio-docencia es una estrategia bilateral beneficiosa no solo para el Estado sino para las Uni-
versidades.

Es importante que se tracen de manera pormenorizada los deberes y alcances de cada una de las partes.

Consideremos que hemos contribuido de una manera parcial al mejoramiento de las condiciones bucales de la co-
lectividad donde hemos estado prestando servicios en combinacion con SESPAS. Y que para alcanzar la salud para
todos en el afio 2,000, la integracidn servicio—docencia es fundamental.
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ANTECEDENTES

La Universidad Catolica Madre y Maestra (UCMM) define entre sus funciones la de contribuir a la solucién de los
problemas de la Republica Dominicana. De acuerdo con esa concepcion, la UCMM plantea que la problematica de salud
requiere del aporte de diversos recursos humanos, los cuales deben ser formados en base a las necesidades de las distintas
regiones del pais.

La formacioén de esos recursos implica adquirir, utilizar y producir conocimientos cientificos y tecnoldgicos, al mis-
mo tiempo que proporcionar atencién adecuada, en calidad y cantidad, a la poblacion.

Con la finalidad de generar nuevas experiencias que permitan desarrollary esclarecer este planteamiento, la UCMM
decidi6 en 1976 ampliar la Facultad de Ciencias de la Salud, creando la Carrera de Estomatologia.

Por otro lado en el documento titulado Desarrollo Econémico y Social para la Replblica Dominicana, para la dé-
cada del 1976—1986, se establece dentro de sus metas especificas el sector salud, incluyendo la atencién bucal, esto
gener6 la formulacion de un programa Servicio-Docencia, tendente a integrar al estudiante a la comunid, mediante un
proceso formativo que se fundamenta en el binomio aprendizaje—trabajo.

Ese programa es parte del plan de salud de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social.

Las vertientes de trabajo procedentes de la UCMM y del Estado Dominicano y la colaboracion de la OPS, conclu-
yeron para desarrollar la Carrera de Estomatologia en la FCS—JCMM, que se inicié en agosto de 1978 con la incorpora-
cion de 50 estudiantes.

MARCO TEORICO

Se concibe el curriculo de estomatologia como un proceso continuo y de complejidad creciente que esta determi-
nado, en Ultima instancia, por las relaciones de produccién, de las cuales emergen las distintas formas de practica de sa-
lud (privada, institucional y de la propia comunidad).

La Carrera de Estomatologia en la FCS-UCMM se desarrolla tomando al individuo, la familia y la colectividad co-
mo unidades bio—psico—sociales, hacia las cuales se proyectara la atencion integral de salud, incluyendo la bucal, como
un derecho y no como unadadiva. Las actividades de ensefianza—aprendizaje seran planificadas y ejecutadas en la pers-
pectiva de la integraciéon docente—asistencial, y son articuladas (desde el punto de vista operativo) en tres niveles de
atencién: primaria, basica e integral.

El proceso educacional se organiza en base a las funciones que deben cumplir los distintos miembros del equipo
estomatoldgico en los diferentes niveles de atencion del sistema de salud regionalizado, propiciando la eficiente interre-
lacién entre siy con los otros integrantes del equipo de salud.

Se estimula la participacién directa de la colectividad a través de sus miembros, sus lideres y sus organizaciones. Se
otorga al trabajo profesional un sentido de servicio social y no el de una actividad meramente lucrativa. Se adopta una
actitud positiva frente al desarrollo econdmico, social, cientifico y cultural de la sociedad dominicana. Se auspicia el
fortalecimiento de una practica de salud en grupo con miras a incrementar la cobertura, actuando a nivel institucional
(servicios de salud) y de la propia comunidad.






PRINCIPIOS METODOLOGICOS

1. Aprendizaje en Servicio. El aprendizaje profesional se realiza durante un proceso en el cual el elemento forma-
tivo principal es el trabajo que el propio estudiante efectia durante la atencién de las necesidades de salud de la pobla-
cion.

2. Aprendizaje en Condiciones Reales. Se propicia la integracion temprana del estudiante con grupos humanos
que tienen necesidades reales de salud bucal, evitandose la utilizacion de simuladores y la creacién de situaciones y am-
bientes artificiales para el aprendizaje.

3. Subordinacion de la Teoria a la Practica. Se concibe que el aspecto esencial del aprendizaje estriba en la inte-
gracion del individuo con el medio que lo rodea. Por lo tanto, el aprendizaje odontoldgico adecuado se logra mediante
un conjunto de actividades que deberan ser desarrolladas por cada estudiante con la finalidad de que este adquiera sus
propias vivencias, destrezas y conceptos en el campo de salud bucal. El conocimiento tedrico proveniente de la lectura
de libros y revistas cientificas, o de conferencias y demostraciones, es s6lo un elemento de apoyo que necesariamente
debera confrontarse con las experiencias del propio estudiante.

La sintesis que suija de la fusién de la experiencia personal con el apoyo cognoscitivo, constituird el aprendizaje
deseado.

4. Aprendizaje siguiendo un orden de complejidad creciente. Las experiencias de aprendizaje tienen una secuencia
que permite escalonar el aprendizaje de las funciones odontoldgicas y de los conocimientos tedricos de apoyo siguiendo
un orden logico de menor a mayor complejidad. Con ello se facilita la adquisicién e internacionalizacion de experien-
cias, destrezas y conceptos, v el subsiguiente perfeccionamiento de los mismos, hasta configurar en cada estudiante una
formacion profesional propia e integral.

MODELO OPERATIVO PROGRAMA ESTOMATOLOGICO
DOCENTE-ASISTENCIAL

PRIMER NIVEL - ATENCION PRIMARIA

En esencia, la atenciéon primaria consiste en la asistencia sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y fami-
lias de la comunidad, por medios que les sean aceptables y generen su participacion, y cuyo costo sea compatible con
las posibilidades econémicas de la comunidad y el pais.

En el campo odontolégico, comprende un conjunto de acciones destinadas a satisfacer las necesidades elementales
en salud bucal de una poblacidn, tomando como base el binomio escuela-comunidad. Desde el inicio debe tenerse en
consideracion que en este nivel estan involucrados diversos aspectos del desarrollo socioeconémico, por lo tanto, las
necesidades elementales no son iguales en los diferentes grupos sociales que componen una poblacion.

SEGUNDO NIVEL - ATENCION BASICA

Comprende las actividades destinadas a resolver los problemas de mayor prevalencia en salud bucal de los grupos de
poblacién infantil y adulto. Se utilizan me'todos, técnicas y medios simplificados acordes con las necesidades y recursos
de cada comunidad.

TERCER NIVEL - ATENCION INTEGRAL

Comprende las actividades destinadas a resolver los problemas de mayor complejidad en la poblacion infantil y
adulta, tanto ambulatoria como hospitalizada, que han sido detectados y referidos de los niveles primario y basico. Se
utilizan los procedimientos estomatol6gicos mas adecuados en cada caso, pero siempre con la tendencia a la simplifi-
cacion.



RECURSOS

SESPAS UCMM
HUMANOS -11 Odontélogos -21 Docentes
(IoT.C. - 115-D
-19 Auxiliares - 5 Auxiliares
- 2 Te'cnicos Clinicos
- 1Secretaria - 5 Secretarias

Atencion Primaria
-54Estudiantes

Atencion Basica
-50 Estudintes

Atencion Integral |
-50 Estudiantes

Atencidn Integral Il
-55 Estudiantes

- 3Mddulos en
Atencién Bésica
FISICOS 7Mddulos en e Integral

Atencion Bésica -24 Equipos
e Integral - Instrumental
22 Equipos - Biomateriales
Instrumental para Adultos
Biomateriales
para nifios y - Laboratorio Regional
embarazadas’ de Protesis

Micro—Laboratorio



CONCLUSION

Vivimos en un pais tercermundista con grandes problemas, econémicos, politicos y sociales lo que repercute en el
estado de salud, con mayor énfasis en los grupos marginados, recibiendo limitada respuesta de las instituciones prestado-
ras de servicio.

Los recursos Odontolégicos al egresar de nuestras Universidades son absorbidas por el sistema, ofrecen un servicio
individualizado, en los centros de las ciudades alejados totalmente de la periferia, y de las zonas rurales, teniendo las
comunidades que desarrollar la iniciativa creadora.

Estamos conscientes que la solucion total de estos problemas no seré posible en paises como el nuestro dependiente
cientifica y tecnolégicamente de los centros hegemonico de la economia mundial, lo que determina el caracter mercan-
til de la profesion.

Partimos de la concepcion de que el proceso salud-enfermedad es un fenémeno social, y esta determinado por la
incersion de los individuos en los medios de produccién, que son los que determinan el perfil epidemiolégico.

Estamos conscientes del papel que tienen que jugar las instituciones formadoras de recursos Odontolégicos en el
desarrollo y transformacién de la sociedad, formando un recurso acorde con la demanda de nuestra realidad, siendo esta
la razon fundamental para la formacién y consolidacion de modelo Servicio”Docencia.

Varias son las limitaciones con que nos hemos encontrado siendo de la principal el sistema econémico social vigen-
te. Una limitante individual y fundamental lo constituyen los estimuladores de proceso ensefianza—aprendizaje con una
formacién tradicionalista de tipo bioldgico le resta creatividad en un modelo en constante movimiento como es el mo-
delo Servicio—bocencia.

Con todas las dificultades que podamos encontramos limando asperezas hasta consolidar definitivamente este mo-
delo, y por formar un profesional con conciencia humanista, creativo y critico de la situacion real de nuestra sociedad.



ca
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ORGANIZACION DE FACULTADES, ESCUELAS Y DEPARTAMENTOS DE
ODONTOLOGIA DE LA UNION DE UNIVERSIDADES DE AMERICA LATINA
(OFEDO-UDUAL)

COMISION TECNICA DE DOCENCIA-SERVICIO
3 AL 6 DE OCTUBRE DE 1983

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ESTE. SAN PEDRO DE MACORIS
REPUBLICA DOMINICANA

TEMA III:
“PLAN DE ACCION PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO”

DR. ALDEN HASLAM PINEDA
DECANO DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGU
UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE NICARAGUA
(UNAN)

DRA. BETTY SOTO VASQUEZ
RESPONSABLE DEL AREA DE
SALUD BUCAL
MINISTERIO DE SALUD (MINSA)
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LEON, NICARAGUA, SEPTIEMBRE DE 1983

‘ANO DE LUCHA POR LA PAZ Y LA SOBERANIA’
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I.- INTRODUCCION:

En América Latina exceptuando a Cuba, la tendencia que predomina en relacién a la practica odontolégica es la
“privada”, contribuyendo ademas la “docencia” a reproducir los futuros profesionales bajo este mismo concepto. Por
otro lado, la investigacion en esta rama de las Ciencias de la Salud ha sido minima o inexistente, orientada a la repeti-
cién de otras experiencias o simplemente limitada a ejercer un control de calidad de algunos productos dentales, per-
diéndose de vista la produccion de conocimientos.

En nuestro pais la conquista Revolucionaria del poder popular el 19 de julio de 1979, produjo entre otros tantos
beneficios para nuestro pueblo, el marco adecuado para el desarrollo conjunto de acciones entre la Educacidn Superior
y las instituciones estatales de la produccién o los servicios.

Es asi, como desde los primeros momentos de gestion gubernamental, la Revolucién Popular Sandinista, ha venido
dando pasos efectivos, tendentes a una verdadera integracion de propdsitos y acciones, entre las instituciones formado-
ras de recursos y las usuarias de los mismos.

Partiendo del analisis de la problematica Salud—Enfermedad Bucal de nuestro pueblo, la Facultad de Odontologia,
se replante6 la transformacion del curriculum de la carrera llegando a la conclusion que, como parte de la respuesta a
esta problemaética, se tenia que formar un Odontélogo de practica general, con funciones asistenciales con enfoque pre-
ventivo, investigativas, educativas y administrativas, con un alto espiritu social y humanistico.

Ademas se vid la necesidad de contar con un eje integrador de conocimientos y practica que, denominandose Es-
tudio-Trabajo, permitiera el desarrollo de actividades que vincularan a lo largo de todos los afios de la carrera, a los
estudiantes y docentes, con la realidad concreta del pais.

La Filosofia que orienta el Programa Estudio—rabajo, se fundamenta en el principio que considera el trabajo, co-
mo la condicién béasica y esencial de toda la vida humana y que, ademés constituye el elemento formador y transforma-
dor de la conciencia del hombre y la sociedad.

El estudio-trabajo es la materializacién de la Integracion Docencia-Servicio, que permitira la confrontacion de la
teoria con la practica y deberd conducir, a estudiantes y Docentes, hacia la formacién del odont6logo que la Revolu-
cién necesita y por ende hacia un nuevo modelo de practica Estomatoldgica.

Por todo lo antes mencionado surge la necesidad de crear un Programa en donde se efectle la Integracion-Docen-
cia—Servicio, ejecutado Interinstitucionalmente (MINSA—UNAN), de tal forma que se cree la organizacion de los Ser-
vicios, para brindar atencion Estomatolégica en sus diversos niveles, que permita la utilizacién méaxima de los recursos
humanos y materiales disponibles, posibilitando al mismo tiempo la Educacion del personal en formacidn, en las estruc-
turas donde mas tarde se desempefiaran y que corresponde a la verdadera realidad de nuestro pueblo.

En el presente documento, luego de algunas consideraciones sobre la Integracion—Docencia—Servicio, se descri-
ben en forma suscinta las acciones que, en el campo de la Salud Bucal, constituyen el plan operativo del proceso de in-
tegracion docencia—servicio en Nicaragua.

1. BREVES CONSIDERACIONES SOBRE LA INTEGRACION DOCENQA SERVICIO:

La Il Conferencia de la Organizacién de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de la Unién de Uni-
versidades de América Latina (OFEDO/UDUAL), celebrada en Caracas, Venezuela, en octubre de 1982, tuvo como uno
de sus tres temas oficiales “La integracion Docente-Asistencial”, lo cual permitié que a ese importante nivel se discutie-
ran y analizaran los aspectos esenciales de dicho proceso.

En el Relato General del referido evento se consigna que, la mayoria de los participantes, coincidieron en conside-
rar a la Integracion Docencia—Servicio como la “conjuncion de intereses y acciones entre la universidad, los servicios y
la comunidad, para alcanzar la salud bucal colectiva, es decir, para lograr un cambio social y un cambio en la practica
odontolégica” ®

También se destaca en el relatorio que los grupos de trabajo dedicaron buena parte de sus discusiones, a la identi-
ficacion de aquellos aspectos, de la integracion servicio-docencia, que por su naturaleza constituyen los elementos cla-
ves de la condicion transformadora del proceso. Dentro de ellos se consideraron como fundamentales la participacion
de la comunidad y la investigacion.

Armando Betancourt,™ al analizar las tendencias de mayor relevancia dentro de la integracion docente—asistencial,
cataloga como formula de trabajo ideal aquella en que se conjugan comunidad—servicio—universidad, “en donde, la



primera tiene la capacidad de participacion democratica para expresar sus necesidades sentidas e intervenir en la toma
de decisiones, para la determinacién y apoyo a los planes y programas de salud y la evaluacién de los mismos, la segunda
tiene la capacidad de promover la participacion de la poblacién y configurar sus politicas de servicio en consideracion
a aquella y la tercera (la universidad) se incorpora, a través de todo el proceso de trabajo, en apoyo a las tareas comunes
de servicio y complemento, con sus recursos para la investigacion, la realizacion de estudios especificos” .

El papel fundamental de la investigacion en el proceso de integracion docencia—servicio, estriba en el hecho amplia-
mente aceptado de que, el conocimiento de la realidad concreta, es el que posibilita el disefio del modelo de servicio y
que, a su vez, éste sea el que determine el modelo educacional.

Patricio Yépez,* considera que, la practica de salud, la formacion de recursos humanos y la produccion de conoci-
mientos, al interactuar sistematicamente, conducirdn a la estructuracion y desarrollo de la integracién servicio—docen-
cia—investigacion. Sostiene ademas que, el desarrollo de dicho proceso, tendra sus repercusiones al modificar significa-
tivamente, tanto el modelo de practica actual de salud como el modelo educacional.

Cabe advertir que, los planteamientos y analisis en tomo a la integracion docencia-asistencia!, no pueden ni deben
conducir a la elaboracion de esquemas rigidos sobre su naturaleza y fines y, menos aln, acerca de la manera operativa
en que debe llevarse a la practica.

En el caso particular de Nicaragua, para tratar de plantear una solucién en lo referente a la integracion docencia-
servicio, no podria dejar a un lado ciertos factores necesarios de modificar, heredados del régimen anterior, los cuales
se han tomado como punto de partida para la elaboracién de un plan de accion, de los que se pueden mencionar los si-
guientes:

a) El divorcio y aislamiento de la estructura de los servicios odontoldgicos en relacién con otras areas de salud.

b) La dimensién individualista de las estructuras destinadas a ofrecer servicios odontolégicos. Ministerio de Sa-
lud Puablica por un lado y la Facultad de Odontologia por el otro.

c) Las diferentes actividades que se llevaban a cabo correspondientes a los programas, tanto en docencia como en
los servicios publicos, no correspondian a los objetivos definitivos en los mismos, situacién que se producia en ambas
instituciones y demas existentes.

Las actividades de servicios expresadas dentro de la estructura curricular de la Facultad, garantizaban la reproduc-
cion del tipo de profesional que necesitaba la sociedad existente (capitalista).

La practica odontolégica bajo la politica del Ministerio de Salud Publica, buscaba solucionar los problemas brin-
dando atencién limitada (excdoncias), para dar mantenimiento a la fuerza de trabajo (obreros y campesinos) y poder
reintegrarlos lo mas pronto posible a su centro de trabajo, para su continua explotacién provocando asi el deterioro de
la salud bucal del pueblo nicaragiiense.

m. PLAN DE ACCION PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO: LA EXPERIENCIA DE NICARAGUA:
La integracion docencia—servicio nace como la respuesta interinstitucional MINSA—UNAN, elaborando programas
que propuestos a los niveles superiores, son aceptados y se ponen en marcha enjulio de 1983.

Los Programas docente—asistenciales son;

a— Programa Hospitalario
b— Programa Escolar

Los dos programas parten de estudios previos realizados en escolares y en el servicio hospitalario.

Se escogen el Hospital “Oscar Danilo Rosales” para la ejecucion del Programa Hospitalario, por ser este un Hospital
Docente. Y, para el Programa Escolar, el antiguo local de la Facultad de Odontologia, para aprovechar las instalaciones
existentes.

Programa Hospitalario:

Este programa cuenta con tres servicios:

— Consulta Externa
— Hospitalizados



- Emergencia.

Consulta Externa:
Esta se brinda a través de la consulta externa del Hospital mediante:

a- Servicios Basicos proporcionados por odontélogos generales.
b— Servicio de Cirugia Oral y Maxilo-Facial la cual es atendida por especialistas.

Hospitalizados:

Este servicio presta atencién a pacientes hospitalizados o ambulatorios con historia hospitalaria, que requieren tra-
tamiento quirdrgico oral y/o maxilo facial.

Emergencias:

Este servivicio funciona dentro de la misma emergencia del Hospital, donde son atendidos los pacientes remitidos a
los otros servicios, de acuerdo a la naturaleza del problema presentado.

Programa Escolar:

Se desarrolla en la Unidad Docente-Asistencial “Nifios Martires de Ayapal”, ubicada en los locales e instalaciones
que, la Facultad de Odontologia posee en el Edificio Central de la UNAN—Le6n, es decir, donde la misma funcioné
hasta 1980.

Las referidas instalaciones retnen unas series de ventajas que fueron aprovechadas para la organizacion de los ser-
vicios, los cuales estan distribuidos de la siguiente manera:

a) Ambiente administrativo.

b) Ambiente para examen clinico, higiene bucal y medidas preventivas el cual cuenta con seis sillones equipados
con lamparas y unidades de agua.

¢) Ambiente para saneamiento basico, cuenta con quince equipos odontoldgicos de los cuales 5 poseen alta velo-
cidad.

d) Ambiente para cirugia oral menor equipado con 3 unidades.

e) Ambiente destinado a roentgnologia.

El recurso humano esta constituido fundamentalmente por estudiantes de 4to. y 5to. Curso de Odontologia. Su
participacion es programada de tal forma, que el servicio de salud bucal, se brinde de manera ininterrumpida, igual que
los otros centros asistenciales del Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS).

Cabe sefialar que los programas de docencia—servicio, facilitan a los estudiantes de odontologia la realizacion del
Estudio—Trabajo, el cual se concibe como un me'todo de transformacion, integracién y direccion curricular, que consis-
te en la organizacion de situaciones de aprendizaje, directamente vinculadas al trabajo de prestacion de servicios de sa-
lud bucal. De estas situaciones de aprendiz”e se derivaran, por una parte, criterios realistas para seleccionar, dimensio-
nar y ordenar los contenidos de la ensefianza y, por otra parte, actitudes, habilidades y destreza que sean congruentes
con las politicas y programas del Sistema Nacional Unico de Salud, a fin de garantizar que los egresados, respondan al
perfil ocupacional del odontélogo que nuestra realidad demanda.

Ambos programas cuentan con personal profesional a tiempo completo, nombrado por el Ministerio de Salud y con
la participacion de profesores de la Facultad de Odontologia. El personal de apoyo es aportado por ambas instituciones.

La atencion directa a los pacientes la brindan los estudiantes, de acuerdo al nivel de formacién alcanzado en la ca-
rrera, contando con la orientacién y supervision de los profesionales odontdlogos.



A los profesionales del Ministerio de Salud se les han asignado algunas horas de docencia dentro de la facultad, a fin
de vincularlos més directamente con el trabajo acade'mico.

Siendo la investigacion un fundamento esencial del proceso de integracion servicio-docencia, se han establecido las
lineas de trabajo investigativo para el conocimiento de la realidad concreta, a desarrollarse en los dos programas a que se
ha hecho referencia. Dichas lineas corresponden, entre otras, & estudios socio-epidemioldgicos, el analisis de la efi-
cacia y eficiencia de los programas y servicios y a la basqueda de modelos alternativos de atencion.

El funcionamiento de los programas de servicio-docencia, se rigen por las normas del Ministerio de Salud.

El abastecimiento de equipo, instrumental, materiales y demés elementos necesarios para el adecuado desarrollo
de los programas, esta a cargo del Ministerio de Salud.

Un aspecto importante que por lo tanto no se puede dejar de sefialar, es la participacion popular, la cual en Nicara-
gua esta institucionalizada. La participacion activa y consciente del pueblo organizado en todas las acciones de salud, des-
de los niveles decisorios hasta en la ejecucion de las tareas mas sencillas, es una préactica cotidiana que el Gobierno Re-
volucionario garantiza y que las organizaciones de masas promueven y hacen realidad.

Para la ejecucion del Programa se escogieron 5 escuelas, que corresponden a las Areas de Salud del MINSA en la ciu-
dad de Leon, basandose en factores tales como:

a- Severidad del dafio acumulado de acuerdo a estudios epidemioldgicos actualizados.
b— Condiciones-socio-econdmicas de los escolares.
— Participaciéon en  programa de prevencion oral (fiuorcolutorios, cepillado diario supervisado).

A cada una de las escuelas escogidas corresponde un dia de la semana pretendiendo con esto, ir atendiendo simul-
tdneamente las cinco escuelas y dar altas en cinco citas como méaximo.

En este programa se puede destacar como ejemplo concreto de efectividad de la participacion popular, la labor de
los padres de familia que se responsabilizan de acompafiar a los nifios a la unidad docente—asistencial.

Se considera oportuno mencionar también aqui, las acciones interinstitucionales que han venido desarrollando el
Area de Salud Bucal del Ministerio de Salud, tanto a nivel central como de la Region Il, y la Facultad de Odontologia,
todo dentro de la perspectiva de impulso al proceso de integracion servicio—eocencia.

a- Reuniones de trabajo trimestrales de los equipos de direccion de ambas instituciones.

b - Participacion del Decano, por lo menos una vez al mes, en las sesiones del Consejo Te'cnico del Area de Salud
Bucal.

c- Participacion del Decano en las reuniones trimestrales del Area de Salud Bucal, con los responsables regionales
de todo el Pais.

d- Participacién de la Responsable Nacional del Area de Salud Bucal y de la Responsable de la Regidn I, por lo
menos una vez al mes, en las reuniones de coordinacion del Decanato, con los Jefes de Departamentos Docentes, 0 en
las sesiones de trabajo de la Comisiéon Docente Facultativa.

e— Reuniones de trabajo quincenales entre el Decano y la Responsable del Area de Salud Bucal de la Region 11

f- Programa de educacitij continua que comprende un curso, con duracion de 14 horas, cada tres meses, dirigido
a profesores, odont6logos de los servicios o de practica privada y alumnos-ayudantes. Esto, hasta el momento, se ha
limitado a la Regidn 11, mediante el aprovechamiento de los recursos humanos de la Facultad de Odontologia y la par-
ticipacion de Odontélogos visitantes de paises solidarios.

g- Aprovechamiento conjunto de las consultorias de expertos de OPS/OMS.

h— Reuniones de coordinacién con el Ministerio de Educacién (MED) Regi6n 11, para implementacién del progra-
ma de atencidn al Escolar.

i— Talleres impartidos a Directores, Profesores y Padres de Familia de las escuelas seleccionadas en el programa de
atencion escolar.

j- Reuniones de coordinacién con el Director del Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales” para la Implementa-
cién del Programa Hospitalario.



IV. CONSIDERACIONES FINALES:

Se estima pertinente hacer algunas puntualizaciones sobre lo antes expuesto, a fin de precisar un poco sobre los
planteamientos alrededor de la integracion docencia—servicio y para resumir lo relativo a la experiencia propia.

a) El proceso de integracion servicio—docencia, constituye una alternativa transformadora, con capacidad de am-
pliacion del espacio odontoldgico, el cual consiste en el accionar docente—asistencial-investigativo incertado en un con-
texto socio—econémico determinado.”

b) La participacion activa y consciente del pueblo organizado y la investigacion cientifica, constituyen elementos
esenciales de la integracion servicio-docencia y son los que imprimen el caracter transformador al proceso.

c) La forma operativa para llevar a la practica la integracion docencia-servicio es decir, lo relativo a la planifica-
cion, estrategia, ejecucion, evaluacion, etc., son asuntos que, como afirma Armando Betancourt,® deben ser resueltos
bajo la interpretacidn, recursos y, en Gltima instancia, el ingenio de cada pais o institucidon.

d) El orden de los términos utilizados (servicio—eocencia o docencia—servicio—no tiene por qué implicar la he-
gemonia o prioridad de uno sobre el otro, pues lo que se persigue es un mecanismo integrador de componentes en igual-
dad de condiciones.

e) En el caso de Nicaragua, se consider6 que no pudiéndose dar el lujo de invertir mucho tiempo en discusiones

y analisis teoricos, sobre la integracion servicio—elocencia, se estimé mas productivo echar a andar el proceso, poniendo
a funcionar dos programas y que sea la propia experiencia concreta, la que vaya demostrando la validez de los plantea-
mientos y de la ruta escogida.

f) Se ha iniciado el trabajo en el campo docente—asistencidl, a través de dos programas especificos (Hospitalario y
escolar).

g) Cabe advertir que los programas docente—asistenciales, estan funcionando paralelamente con las practicas cli-
nicas que los estudiantes realizan dentro de la Facultad, pues se trata de una etapa preliminar del proceso emprendido.

h) A pesar de la escasa experiencia obtenida, desde ahora se visualiza que la integracién servicio—docencia, cons-
tituirda un mecanismo valioso para la transformacién de la Odontologia nicaragliense.
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PROLOGO

Con el objeto de aplicar las Estrategias regionales de Salud para todos en el afio 2000, el Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud adopt6 el Plan de Accion en su XXVIII Reunion, celebrada en octubre de 1981.
Representa un verdadero compromiso politico entre los paises del Hemisferio Occidental, que les sirve de marco de
referencia para desarrollar las acciones necesarias para el cambio de las condiciones de salud, a trave's de reajustes de los
planes nacionales de salud y de desarrollo.

Los objetivos esenciales que tienen las estrategias propuestas para el afio 2000, han originado el plan de accion y se
refieren fundamentalmente a la esperanza de vida al nacer, a la tasa de mortalidad infantil, a las inmunizaciones, al agua
potable y evacuacion de desechos y al acceso de la poblacion a los servicios de salud. Por lo tanto, serd necesario produ-
cir cambios en los sistemas de prestacion de servicios para ampliarlos y para mayor equidad, eficiencia y eficacia. Asi-
mismo, se deben establecer y reforzar vinculos entre el sector salud y otros, de acuerdo con politicas integrales de desa-
rrollo econémico y promoverse la cooperacion interpaises en la region.

El desarrollo de Recursos Humanos es un factor muy importante, ya que con la produccién de conocimientos y la
produccidn de servicios constituyen los elementos fundamentales en el proceso salud-enfermedad.

Siendo la Salud Bucal un componente importante en el proceso, juega su papel dentro de la ejecucion del Plan de
Accion, buscando el logro de algunos objetivos mas especificos, a través de sus propias estrategias, dentro de las cuales,
el desarrollo de sus recursos humanos es un aspecto fundamental.






Desde la segunda reunion del Comité del Programa de Libros de Texto de la OPS/OMS, para la Ensefianza de la Me-
dicina Preventiva y Social en las Escuelas de Medicina de América Latina, celebrada en Washington entre el 5y el 13
de septiembre de 1974, se inicié la ruptura del proceso de formacion de Recursos Humanos en Salud que propone un
esquema alternativo, al modelo predominante a base de experiencias extramurales de medicina comunitaria. El desa-
rrollo de los recursos humanos en Salud Bucal también inicié la redefmicion de un nuevo derrotero haciendo diferencia-
ciones fundamentales, entre aquellas practicas extramurales provenientes de los departamentos de Odontologia Preven-
tiva y Social y la concepcion de la integracion de la investigacion, el Servicio y la Docencia (IDA), conocida hoy como
Docencia—Servicio, proceso del cual anteriormente nos ocupamos en otro trabajo.' Sin embargo, en la actuaUdad,a pe-
sar de haber avanzado bastante en su conceptualizacion y su practica, existen diferencias notables entre los paises y en-
tre instituciones del mismo pais,® hecho que se ha manifestado a través de frecuentes reuniones nacionales, internacio-
nales y de publicaciones al respecto. En consecuencia, para identificar el significado que le damos en este trabajo al
binomio Docencia—Servicio, citamos algunos de los conceptos emanados de la Mesa Redonda de las comisiones conjun-
tas de Educacion y Salud Publica, llevada a cabo en Guatemala en marzo de 1983, durante el XIX Congreso de la Fe-
deracion Odontoldgica de Centro América y Panama (FOCAP);

a) “Docencia—Servicio es un proceso en el cual hay una conjuncién de esfuerzos y de recursos en la que interac-
tdan las entidades formadoras de Recursos Humanos, las prestadoras de servicios y la comunidad para transformar las
condiciones de salud de esta Gltima”.

b) “El fundamento del proceso Docencia—Servicio es el conocimiento obtenido a través de la investigacion cien-
tifica, que permita el desarrollo de una practica odontolégica acorde a la realidad de nuestros paises”.

c) “El proceso Docencia-Servicio enfrenta adecuadamente la situacién de Salud Bucal de la comunidad, aumen-
tando la cobertura, elevando la calidad de los servicios prestados para transformar las condiciones de salud y racionali-
zando el uso de los recursos, para lo cual requiere cambios fundamentales en cada uno de sus componentes”.

d) “La comunidad debe adquirir conocimientos que le permitan reconocer sus problemas, participando en la de-
manda de servicios y en la transformacién de sus condiciones de salud”.

e) “La Docencia—Servicio es un verdadero proceso de cambio social que persigue la solucién de los problemas de
Salud Bucal de la poblacion y no una simple estrategia para resolver los problemas politico—administrativos de las ins-
tituciones involucradas en el proceso”. (Ver anexo ).

1) Arango Botero, L. Alberto — Teoria y Préactica del Disefio Curricular en la Formacién de Nuevos Recursos Humanos — Desarrollo
de Recursos Humanos en Salud Bucal. Il Conferencia de Facultades y Escuelas de Odontologia de América Latina, 1982. Caraba—
Ueda, Venezuela. Pags. 6—7 y 8 mimeografiado.

2) Saturno Canelén — Relato general de la Il Conferencia de laOrganizacién de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia
de laUnién de Universidades de América Latina (OFEDO—UDUAL) Tema Ill, Caracas, octubre, 1982.






CONSIDERACIONES GENERALES

Las instituciones formadoras de Recursos Humanos de Salud Bucal, a nivel universitario y fuera de €'y las institu-
ciones prestadoras de servicios de Salud Bucal en los Ministerios y en el Seguro Social en algunos paises, han venido de-
sarrollando acciones que han definido como programas de Docencia-Servicio, ya sea con esta denominacion o con otra
que tiene la misma connotacion. A pesar de no haberse, ain, logrado un consenso conceptual acerca del Proceso de In-
tegracion Docente Asistencial, las instituciones comprometidas con cambios, en busca de objetivos redefinidos para el
mejoramiento de los recursos humanos o de los servicios, segin sus propios marcos conceptuales, han venido reforzando
sus actividades en uno y en otro sentido, a través de programas innovadores que estdn produciendo avances en los en-
foques internos de cada una de Jas instituciones. Debido a los esfuerzos latinoamericanos para enfrentar el proceso Sa-
lud-Enfermedad bucal, en la Gltima década, se estd logrando una consolidacion intrainstitucional de los programas in-
novadores, lo cual estd produciendo, en alguna forma, una barrera al desarrollo del Proceso Docencia—Servicio, ya que
no ha sido igualmente discutido, analizando, intemaUzado ni aplicado el verdadero marco conceptual de éste y, en mu-
chas oportunidades, la denominacion de Programa de Docencia—Servicio, parece haberse convertido en sinénimo de
Programa Innovador. Lo anterior no quiere decir que para el logro de resultados positivos en un determinado programa,
tenga éste que ser definitivamente uno de integracion; lo que ocurre es que son acciones diferentes que corresponden a
marcos tedricos diferentes. Sin embargo, por la falta de claridad conceptual existente, parece, a menudo, cuando se
escuchan las definiciones y la descripciéon de algunos programas, que solamente se ha cambiado la denominacion de ex-
periencia extramural o Programa de Odontologia Comunitaria, por el de Programa Docencia—Servicio. Lo anterior in-

dica la posibilidad del refuerzo del status quo, en el Programa educativo sustentado en modelos artificiales de servicios
de Salud Bucal. En consecuencia, es muy Util e importante visualizar y poner en préactica mecanismos que posibiliten el
desarrollo del Proceso Docencia—Servicio en nuestros paises latinaomericanos, en los cuales ya tenemos experiencias
vélidas y transferibles.

PLAN DE ACCION

Para el desarrollo del Proceso Docencia—Servicio en Latinoamérica, es necesario tener en cuenta los mecanismos
regulares que existen en los paises, para la promocion, ejecucion y evaluacion de programas de Salud Bucal. Tales meca-
nismos son de jurisdiccion regional, subregional o de pais; por lo tanto, no es necesaria ni conveniente la creacion de
mas instrumentos formales, sino, mas bien, llevar a cabo ajustes estatutarios o programaticos para poder incorporar
actividades que respondan a nuevas politicas de integracion. Asimismo, es de vital importancia el esfuerzo de todos los
mecanismos de documentacion e informacidn que permitan la oportuna aplicacion de conocimientos producidos en la
region, tanto en relacién con investigaciones realizadas, como a la practica del proceso. De esta manera se evitaran dupli-
caciones indtiles producidas por actividades paralelas y se agilizaran las acciones en la region.

Dentro de los mecanismos regulares que existen se identifican varias entidades que pueden considerarse como fun-
damentales para el plan de accion: la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS), la organizacion de Facultades, Escuelas y Departamentos de Odontologia de la Union de Universidades de
América Latina (OFEDO—UDUAL). La Federacion Dental Internacional (FDI), la Federacién Odontoldgica Latinoa-
mericana (FOLA), la Federacion Odontolégica de Centroamérica y Panama (FOCAP), el Instituto de Recursos Odonto-
légicos del Area Andina (IROAA). Asimismo, a nivel de los paises, las Asociaciones de Facultades de Odontologia y las
Asociaciones de Salud Pablica Bucal juegan también un papel importante.

El diagrama No. 1 ilustra el mecanismo de accion que el Plan de Accién de Docencia-Servicio debe seguir para que
el proceso se desarrolle, aprovechando, de manera sistematizada, los recursos disponibles en la regién.



DIAGRAMA No. 1
MECANISMO REGIONAL DE PLAN DE ACCION
PARA EL PROCESO DOCENCIA-SERVICIO

(No. 7) que, debidamente supervisados y evaluados (no. 8} producen informaciéon para el re*uste de las politicas y las estrategias.



NIVELES DE OPERACION DEL PLAN

El Plan de Accién para el desarrollo del proceso Docencia-Servicio en Salud Bucal, operara a tres niveles: Regio-
nal, Subregional y de Pais, en cada uno de los cuale habra actividades que se diferenciaran, mas que todo, en cuanto
a sus caracteristicas generales, particulares o especificas, ya que el objetivo fundamenta! es el desarrollo del proceso mis-
mo.

Es necesario tener en cuenta, ademas, que otra diferencia que tendran las acciones, a cualquiera de los tres niveles
que se ejecuten, es su caracter de directas o indirectas, debido a que, tratandose de un proceso globalizador, muchas
actividades de Salud Bucal, aparentemente aisladas, caben en su contexto.






Instituciones prestadoras de
servicios de Salud Bucal;
Ministerios, Seguros Socia-
les, etc.

Desarrollo de investi-
gacion, especialmente
socioepidemioldgica.

Redefmicion de Poli-
ticas de Salud Bucal
en base al conocimien-
to de la realidad con-
creta.

Toma de decisiones
politicas de incorpo-
racion en el Proceso
DSSB.

Firma de convenios
Interinstitucionales.

Participacion en la or-
ganizacion y funciona-
miento de comisiones
interinstitucionales de
Docencia—Servicio

(Ejemplo Nicaragua).

Adeclia* ''m progresiva
del modelo de prac-
tica a la realidad de
Salud Bucal, de acuer-
do con el conocimien-
to obtenido, a través
de la investigacion.

Interaccion con la co-
munidad organizada.

Participacion en even-
tos subregionales.

Cooperacion  te'cnica
con otros paises en
desarrollo.

Participacion en even-
tos regionales de Do-
cencia-Servicio.



Asociaciones  Nacionales
de Facultades y Escuelas
de Odontologia.

Asociaciones  Nacionales
de Salud Publica Bucal

Promocién del proce-
so de Docencia-Ser-
vicio en el pais.

Organizacion / cele-
braciéon de Taller-Se-
minarios u otro tipo
de reuniones para fo-
mentar el proceso.

Auspicio de progra-
mas interinstituciona-
les.

Publicaciéon de infor-
mes al respecto.

Fomento y realizacién
de investigacion socio-
epidemioldgica.

Promocién del Pro-
ceso DSSB.

Vigilancia del Proceso
de prestacion de ser-
vicios, acorde con la
realidad concreta.

Participaciéon en even-
tos subregionales de
DSSB.

Mantener interaccion
permanente con otras
organizaciones de la
subregion.

Revision de estatutos
para la inclusion de
clausulas que permi-
tan el fomento de la
DSSB.

Promover talleres y se-
minarios a nivel sub-
regional sobre el tema
(ejemplo: Mesas Con-
juntas de Salud Pu-
blica y Educacion de
FOCAP).

Participacion en even-
tos de DSSB a nivel
subregional.

Promover  reuniones
con organizaciones Si-
milares.

Participar en progra-
mas de CTPD.

1.

Participacion en even-
tos regionales.

Afiliarse a organismos
regionales como OFE-
DO-DUAL.

Participar en eventos
regionales como talle-
res y seminarios.



Organizaciones Subregio-
nales del gremio, Institu-
ciones de Salud Bucal, ta-
lescomo FOCAPe IROAA.

Celebracién de talleres
y seminarios interins-
titucionales sobre
DSSB.

Inclusion en sus es-
tatutos de clausulas
que permitan acciones
formales de DSSB.

Publicaciéon de infor-
macién sobre DSSB.

Cooperar con los pro-
gramas nacionales de
DSSB.

Estimular en los pai-
ses el desarrollo del
Proceso.

Fomento del desarro-
llo de la investigacion,
la documentacion y la
informacié6 en dife-
rentes aspectos de Sa-
lud Bucal.

Favorecer y realizar
investigacion.

Promover y reforzar la
informacién y la do-
cumentacion en DSSB.

Incluir en sus estatu-
tos reglamentos y pro-
gramas, aspectos de
DSSB.

Arbitrar recursos téc-
nicos y financieros,
para desan-"1""i del Pro-
Ceso.

Participacion en talle-
res, seminarios y otros
eventos regionales de
DSSB.

Divulgar informacion
y documentacion so-
bre el tema.

Estimular el desarrollo
de acciones regionales.



Organizaciones regionales
de Salud Bucal, tales co-
mo OFEDO-UDUAL, fi-
liales FDI-FOLA.

Organizaciones de coope-
racion técnica internacio-
nal: OPS/OMS.

1.

Cooperacion en la de-
terminacion de poli-
ticas de DSSB.

Cooperacion técnica
y/o financiera para el
desarrollo de progra-
mas.

Cooperacion técnica
para la investigacion.

5. Participar en la CTPD.

1. Cooperacion técnicay
financiera para even-
tos subregionales so-
bre DSSB.

Interactuar con las or-
ganizaciones subregion?les
para garantizar la maxima
utilizacion de refuerzos y
evitar duplicaciones.

Promociéon y ejecu-
cion programada de
acciones sobre DSSB
e informacién al res-
pecto.

Contribucion al esta-
blecimiento de poli-
ticas regionales al res-
pecto.

Celebracion regular de
eventos que refuercen
el proceso.

Fomento de la inves-
tigacion  socioepide-
mioldgica y educativa
en Salud Bucal.

Divulgacion de docu-
mentaciéon e informa-
cion.

Preparacion y ejecu-
cién de un programa
detallado de trabajo,
para evaluacién del
proceso.



Participacion en la de-
terminacion de poli-
ticas y programacion
de acciones de DSSB.

Cooperar en la forma-
cion de personal para
participar en el pro-
Ceso.

Cooperar con las ins-
tituciones formadoras
de recursos humanos
y prestadoras de ser-
vicio, para el mejo-
ramiento de sus pro-
gramas.

Con participacion te'c-
nica de los paises y
de los organismos sub-
regionales y otros re-
gionales , definir I»s
indicadores y procedi-
mientos de analisis pa-
ra la evaluacion del
proceso.

Desarrollar 'y distri-
buir instrumentos téc-
nicos para el mejora-
miento de la docu-
mentacion y la infor-
macion.

Elaboracion de infor-
mes sobre la mar-
cha del proceso.

Organizacion de talle-
res, cursos y pro-
gramas.

Arbitrar recursos téc-
nicos y financieros pa-
ra cooperar en el pro-
ceso, dentro de su pla-
nificacion general vy
sus posibilidades pre-
supuestarias.



CONCLUSIONES

La aproximacion presentada a un Plan de Accién ha tomado en consideracion la necesidad de sistematizar las ac-
ciones regionales de DSSB que pueden ser desarrolladas, en las cuales los recursos disponibles deben optimizarse. Ln
consecuencia, debe elaborarse un plan de accién solido, para lo cual es necesario disponer de informacién adecuada de
ios recursos disponibles en la region y también de las actitudes de las instituciones involucradas, ya que es indispensable
la adquisicion de compromisos formales que, de manera programada, permitan el desarrollo de acciones para el refor-
zamiento del Proceso Docencia—Servicio en Salud Bucal.

Corresponde, esta vez, a la reunion de la Comisién Te'cnica de Servicio—Docencia de la UDUAL, para la cual se ha
elaborado el presente trabajo de propuesta inicial a un Plan de Accion, elaborar un anteproyecto que. en forma defini-
tiva origine el Plan Regional, en el cual se comprometan los paises.



I NI-S3

—Himno Nacional de la Republica Dominicana.

—Palabras del Dr. José' E. Hazim, Rector de la Universidad ( entra! del Este.

—Intervencion de la Dra. Martha Lopez. Presidente de la OI'EDO UDUAL.

—Palabras del Dr. Carlos Brandariz, Representante de la OPS'OMS en la Republica Dominicana.

—Inauguracion de la Reunion. Palabras del Dr. .losé Ciarcia Ramue/. Subsecretario de Salud IMblica y
Asistencia Social.

9:30 AM  TEMA I: ASPECTOS TEORICOS DE LA INTEGRACION TXX'ENCIA SERVICIO"

PONENTES; -Dr. William Vanegas VENEZUELA. Profesor de la Universidad de Zulia. MARACAIBO; Dra. Martha Lo6-
pez, MEXICO. Presidente de la Organizaciéon de Facultades. Escuelas y Departamentos de Odontologia
(OFEDO-UDUAL) y Directora de Odontologia en ENEP ZAR.AGOZA. U.N.AM.

12:30PM  RECESO

2.00 PM TRABAJO Di i.RUPOS.

MARTES 4
8:30 AM PLENARIA DEL TEMA No. 1
9:30 AM TEMA No. Il - ESTRATEGIAS PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO.
PONENTES; -Dr. Ariel Gomez. ARGENTINA. Vice Presidente de la Federacién Dental Internacional FDI.
—br. Victor Hugo Montes, COLOMBIA. Presidente de la Federacion Odontol6gica Colombiana.
-Dr. Gregorio Arévalo, EL SALVADOR. Director Ejecutivo de la Federacion Odontolégica de Centroa-
mérica y Panama FOCAP y Jefe de la Division de Odontologia del Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social del Salvador.
-Dr. Benjamin Perea, PERU, Director del Programa Acade'mico de Odontologia de la Universidad Mayor
de San Marcos (UNMSM) Y Presidente de la Asociacién Peruana de Programas Académicos de Odonto-
logia (APPAOQ), (Trabajo preparado en colaboracién del Dr. Gilberto Dominguez del Rio. Profesor del De-
partamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la UNMSM).

Dr. Edrizio Barboza, BRAZIL, Director de la Facultad de Odontologia de Pernambuco, y Presidente
de la Asociacion Brasilera de Ensefianza Odontoldgica. (ABENO)., y Vice-Presidente de ALAFO.

-Dra. Maria A. Rausseo de Maczotay, VENEZUELA, Jefe de la Division de Odontologia del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

-Dr. Rubén de la Guardia, Coordinador de Post-Grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Panam4; Dr. Antonio Finlayson, Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panama;
Dr. Aristides Vial, Jefe del Departamento de Salud Oral del Ministerio de Salud de Panama.



12:30 PM

RECESO

2:00 P\WPresentacion Especial:

“Un nuevo simulador para la capacitacion de Recursos Humanos en Odontologia.

—bPr. Benjamin Gomez Herrera, VENEZUELA, Director del Centro de Recursos Odontoldgicos para el
Nifio (CERON), Caracas y Miembro del Panel de Expertos en Salud Oral de la OMS.

3:00 PM  TRABAJO DE GRUPOS.
MIERCOLES 5

8:00 AM PLENARIA DEL TEMA I

9:30 AM  TEMA I1II: PLAN DE ACCION PARA LA INTEGRACION DOCENCIA-SERVICIO.

PONENTES: “La experiencia de la REPUBLICA DOMINICANA presentada por:

-Dr. Antonio Mena, Coordinador del Centro de Recursos Odontoldgicos, Division de Salud Bucal-Se-
cretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS), Dra. Selma Zapata, Profesora de Ca-
tedra de Odontologia Preventiva y Social de la Universidad Autonoma de Santo Domingo (UASD);Dra.
Mercedes Osorio, Coordinadora de Practicas Extramurales de la Escuela Dental de la Universidad Nacio-
nal Pedro Henriquez Urefia (UNPHU); Dr. Ne'stor Cerén, Coordinador de la Clinica Integral de la Escuela
de Odontologia de la Universidad Central del Este (UCE); Dr. Ramén L. Vargas, Coordinador de Aten-
cién Primaria del Departamento de Estomatologia de la Universidad Catdlica Madre y Maestra (UCMM).

PONENTES: -Dr. Aldem Haslam, NICARAGUA , Decano dela Facultad deOdontologia de la Universidad Auténoma

12:30 PM

2:00 PM

4:00 PM

JUEVES 6

8:30 AM

12:00 M.

de Nicaragua, LEON—NICARAGUA; Dra.Betty Soto,Odontéloga Regional del Ministerio de Salud de
NICARAGUA.

—bPr. Alberto Arango, Consultor OPS/OMS.
RECESO
TRABAJO DE GRUPOS

PLENARIA DEL TEMA 111

Revision y discusion del documento basico sobre integracion docencia—servicio.

CLAUSURA.



V. PARTICIPANTES POR GRUPOS DE TRABAJO






1 .-Dr. Rubén De la Guardia

2.- Dr. Marcos Diaz

3.-Dr. Ariel Gomez

4, -Dr. Benjamin Gomez Herrera
5.-Dr. Jorge lzquierdo

6. -Dr. Juan Martinez

7.-Dra. Bienvenida Montas

8. Dra. Lidia Nufiez

9.-Dr. Elbano Pieruzzi
10.-Dr. Virgilio Rojo
11. -Dr. Carmen Cristina Rosas, (Relatora)
12.-Dr. Héctor Silva
13.-Dra. Betty Soto
14.-Dr. Wiiliam Vanegas
15.-Dr. Patricio Yepez
16.-Dra. Selma Zapata

GRUPO No. 2

1.-Dr. Carlos Amiama, (Relator)
2.-Dr. Alberto Arango

3.-Dra. Ana Béez

4.-Dr. Edrizio Barbosa

5.-Dr. Néstor Ceron

6.—Dr. Leonardo Erickson
7.-Dr. Rodolfo Fernandez
8.—Dr. Antonio Mena

9. Dra. Lissi Payan

10.-Dr. Benjamin Perea
1 .-Dr. José Salazar
12.-Dr. Ramon Vargas
13.-Dr. Aristides Vial, (Coordinador)

GRUPO No. 3

1.-Dr. Gregorio Arévalo

2. Dr. Danilo Béaez

3. Dra. Gloria Demey, (Relatora)
4. Dr. Ariosto Diaz

5. Dr. Antonio Finlayson

6. Dr. Alfredo Gomez

7. Dr. Aldem Haslam

8. Dra. Marta Lopez

9. Dra. Maria MacZotay

10. Dr. Victor H. Montes

11. Dra. Mercedes Osorio (Coordinadora)
12. Dr. Huascar Pimentel

13. Dra. Ana Santana

14. Dr. Severino Vaidéz






VI. DIRECTORIO






NOMBRE

. LEONARDO ERICKSON

. ANTONIO FINLAYSON

. RUBEN DE LA GUARDIA

. ANA BAEZ DE PETERSEN

. LIDIA NUNEZ DE LANDRON

. RAMON VARGAS

. ANA DILIA SANTANA

DIRECCION

CALLE 16 No. 4
EL MILLON 1l
STO. DGO.

ESTAFETA UNIVERSITARIA
FAC. DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NAC. DE PANAMA
PANAM, REP. DE PANAMA.

APDO. 2091
PANAMA |, REP. DE PANAMA

PROLONGACION BOLIVAR 1604
STO. DGO.

DIAGONAL C No. 8, MIRADOR NORTE

STO. DGO.

CALLE No. 9, COND( <M1INI0O ARAUCARIA, APTO. B2

LOS JARDINES, SANTIAGO

S.E.S.P.AS.

SALUD BUCAL S.N. CRISTOBAL ESQ. TIRADENTES

STO. DGO.

TELEFONO

566-2283
532-8743
689-2445

64-0635
23-6356
60-2632

26-2126

533-9504

566-7740
685-6325

583-2994

685-8246

PAIS

REPUBLICA
DOMINICANA

PANAMA

PANAMA

REP.DOM.

REP. DOM.

REP. DOM.

REP. DOM.

CARGO

DIRECTOR DPTO.
U.S.AD.

DECANO

COORDINADOR APOYO
ADMINISTRATIVO-DO-
CENTE, COORD.DEPOST-
GRADO.

ODONT.DELDEPTO.
I.D.S.S.

ENCARG. DE SERVICIOS
DENTALES I.D.S.S.

COORD. NIVEL ANTEN-
CION PRIMARIA. UCMM.

COORD. DE FOMENTO

00



10.

11.

12.

13.

14.

HECTOR SILVA

. BIENVENIDA MONTAS

DE SOTO

ARISTIDES VIAL

MARIA A. RACSEODE
MACSOTAY

ELBANO PIERUZZI

DR. NESTOR CERON SUERO

BENJAMIN GOMEZ HERRERA

CULIACAN 33 PH,
MEXICO, D. F.

TAMAYO 54
ENS. MIRAFLORES
STO. DGO.

APARTADO 2048, DEPTO. DE ODONTOLOGIA
MINISTERIO DE SALUD
PANAMA 1, RP. DE PANAMA

MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL
DIVISION DE ODONTOLOGIA, EDIFICIO SUR,
PISO 7, OFICINA 729 CENTRO SIMON BOLIVAR

AVE. LAS REPUBLICAS QTA.
LOS ANTONIO CLUB HIPICO TERRAZA “C’
BURUTOA, CARACAS, VENEZUELA

C/SAN JUAN BAUTISTA
No. 83, URB. ATALA
SANTO DOMINGO, R.D.

3a. CALLE CAMPO ALEGRE No. 9
CARACAS.

564-3700

682-9649

R-69-0463
OFIC.-25-3450

418-887

RES. 979-8218
OFIC. 662-6736

OFIC. 529-3562

321558

MEXICO CONSULTOR I.L.C.E.

REP. DOM. DIRECTORA INT. ESCUE-
LA DENTAL U.N.P.H.U.

PANAMA JEFE DEL DEPARTAMEN-
TO DE ODONTOLOGIA
DEL MINISTERIO DE
SALUD.

CARACAS, JEFE DIVISION DE

VENEZUELA  ODONTOLOGIA SANITA-
RIA.

CARACAS, SECRETARIO EJECUTI-

VENEZUELA VO DE LA OFEDO-
UDUAL.

REPUBLICA  DIRECTOR CLINICA

DOMINICANA INTEGRAL, UNIVERSI-
DAD CENTRAL DEL
ESTE.

VENEZUELA  CONSULTOR OPS/OMS

s2



15.

16.

17.

18.

19.

20.

MARTHA LOPEZ RUIZ

SELMA ZAPATA PICHARDO

JORGE IZQUIERDO

ANTONIO E. MENA GARCIA

MERCEDES OSORIO DE
FERNANDEZ

CARMEN CRISTINA ROSAS

APARTADO POSTAL 42108, -
DELEGACION CUANHTEMOC, CODIGO
POSTAL 06470

RAFAEL HERNANDEZ No. 27, APT. 3, NACO,
SANTO DOMINGO, R. D.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SANTO DOMINGO,
STO. DGO.

APARTADO No. 5045, LIMA
PERU

CALLE MADAME CURIE No. 25, APT. 2
ENSANCHE ESPAILLAT
SANTO DOMINGO, R. D.

CALLE 16 No. 6, 2da. ETAPA DEL BARRIO
EL MILLON,
SANTO DOMINGO, R. D.

HAB.RESD. BOLIVIANO. 34
UBLASAMERICAS, SAN MARTIN

CARACAS 1020, VENEZUELA

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA,
FACULTAD DE ODONTOL. 40. PISO, CLINICA

RES. 5-38-29-33
OFIC. 7-92-32-88
Ext. 174

815772
ANEXO 22

RES. 566-2750
OFIC. 687-8246

461-1507
619-811
HASTA EL 30
EXT. 2303

INTEGRAL. AVE. LOS ILUSTRES LOS CHAGUARAMOS,

CARACAS, CIUDAD UNIVERSITARIA.

MEXICO

REPUBLICA
DOMINICANA

PERU

REPUBLICA
DOMINICANA

REPUBLICA
DOMINICANA

CARACAS,
VENEZUELA

COORDINADOR CARRE-
RA DE ODNTOLOGIA
ENEP-ZARAGOZA
UNAM, PRESIDENTE
OFEDO-UDUAL

DOCENTE EN LAS CATE-
DRAS DE ODONTOLO-
GIA PREVENTIVA'Y SO-
CIAL.

DIRECTOR UNIVERSI-
TARIO DE PROYECCION
SOCIAL.

UNIVERSIDAD CAYETA-
NO HEREDIA.

COORDINADOR DEL
CENTRO DE RECURSOS
ODONTOLOGICOS DIVI-
SION DE SALUD BUCAL
SESPAS.

COORDINADOR PRACTI-
CAS EXTRAMURALES.
ESCUELA DENTAL, UNI-
VERSIDAD NACIONAL
PEDRO HENRIQUEZ
URENA.

PROFESOR DE ODON-
TOLOGIA CLINICA IN-
TEGRAL UCV. FACUL-
TAD DE ODONTOLOGIA.



21. ERIDIZIO BARBOSA PINTO

22. ALBERTO ARANGO BOTERO

23. LI1ZZI PAYAN

24. JOSE RAFAEL SALAZAR

25. ARIEL OSVALDO GOMEZ

RESIDENCIA: RUAS BARES DE ITAMARGA 22,
RECIPE PERNAMBUCO-BRASIL

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE PERNAMBUCO
AVE. GENERAL NEWTON CAVALCANTI, 1650
CAMARAIJIBE, CAD(A POSTAL 1536,

RECIPE, PERNAMBUCO - BRASIL

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
APARTADO 383, GUATEMALA

C/CESAR NICOLAS PENSON No. 60, APTO. 1-A,
SANTO DOMINGO, R. D.

EDIFICIO TEATRO ALTAMIRA,
ENTRADA OESTE 5tO. PISO No. 51

(PARTICULAR) LISANDRO DE LA TORRE 717,
VICENTE LOPEZ,PROVINCIA DE BUENOS AIRES,
ARGENTINA

AREA (081)
227-4994,
2277961 y
227-2822

64911
6415

688-2565

322130
321979

797-0521
792-9456

RECIPE PRESIDENTE DE ABENO.
PERNAMBUCO
BRASIL

GUATEMALA CONSULTOR EN SALUD

BUCAL OPS/OMS.
STO. DGO, PROFESOR DEL PRO-
REP. DOM. GRAMA DE AUXILIARES

DENTALES, U.N.P.H.U.

CARACAS, COORDINADOR SEMI-

VENEZUELA  NARIO DOCENCIA-SER-
VICIO, INSTITUTO NA-
CIONAL HIPODROMOS
LA RINCONADA.

BUENOS VICE-PRESIDENTE FDI

AIRES, DIRECTOR REVISTA

ARGENTINA  SALUD BUCAL, CO-
DIRECTOR DE REVISTAS
ACTUALIDAD ODONTO-
LOGICA.

00



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

VICTOR HUGO MONTES
CAMPUSANO

CARLOS AMIAMA

HUASCAR PIMENTEL

RODOLFO FERNANDEZ

JOSE DANILO BAEZ URENA

MARCOS ESTEBAN DIAZ
PERALTA

PATRICIO YEPEZ

CARRERA 30 No. 22-A 08,
APARTAMENTO No. 502.
BOGOTA, D.E. COLOMBIA

FRANCISCO CERON No. 9
SANTO DOMINGO, R. D.

AVENIDA PASTEURNo. 153,

SANTO DOMINGO, D.N.

C/JOSE JOAQUIN PEREZ No. 201,
SANTO DOMINGO, REP. DOM.

EUCLIDES MORILLO No. 82,

APARTADO 4-B, SANTO DOMINGO, REP. DOM.

AVENIDA LIBERTAD No. 18
HATO MAYOR DEL REY, REP. DOM.

APARTADO 1464
OPS/OMS

269-0069
255 -6560

532-4712
682-5000

RES.682-1530

OFIC.533-4340

685-7548

566-4500
566-2121

553-2414
685-1714

565-3454

COLOMBIA

STO. DGO.
RLP. DOM.

STO. DGO.

REP. DOM

STO. DGO.
REP. DOM.

STO. DGO.
REP. DOM.

REPUBLICA
DOMINICANA

REPUBLICA
DOMINICANA

PRRSIDFNTF DE LA FE-
DERACION ODONTOLO-
GICA COLOMBIANA.

DIRECTOR REVISTA
DENTAL ASOCIACION
DOMINICANA DE ODON-
TOLOGIA.

PRESIDENTE ASOCIA-
CION ODONTOLOGICA
DOMINICANA.

PROFESOR, UNIVERSI-
DAD CENTRAL DEL
ESTE.

PROFESOR, UNIVERSI-
DAD CENTRAL DEL
ESTE.

PROFESOR, UNIVERSI-
DAD CENTRAL DEL
ESTE.

CONSULTOR DE LA OPS/
OMS

LO
00



33. ALDEN HASLAM PINEDA

34. GREGORIO ADOLFO
AREVALO MOLINA

35. ALFREDO GOMEZ
CASTELLANOS

36. DR. VIRGILIO ROJO
DAGUENDO

REPARTO FATIMA No. 87, LEON, NICARAGUA

COMPLEJO DOCENTE DE LA SALUD
LEON, NICARAGUA

CALLE ARCE, SAN SALVADOR,
EL SALVADOR, CENTRO AMERICANO.

RANCHO DEL ARCO 32-101
COL. GIRASOLES CP. 04920
MEXICO 21, D.F.

OFICINA:

INEP. ZARAGOZA, UM.A.M.
CALZADA I. ZARAGOZA Y J.C.
BONILLA, MEXICO, D.F.

PROLONGACION AV. INDEPENDENCIA No. 9,
SAN PEDRO DE MACORIS, REP. DOM.

OFICINA

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ESTE
RECTORIA, AV. CIRCUNVALACION
SAN PEDRO DE MACORIS, R. D.

2069

2831
2737
4163

217550
hasta el 52

797-2080-
765-1095

529-3742
529-3905

529-3562

NICARAGUA

EL SALVADOR

REPUBLICA
DOMINICANA

DECANO DE LA FACUL-
TAD DE ODONTOLOGIA,
UNIVERSIDAD NACIO-
NAL AUTONOMA DE NI-
CARAGUA.

JEFE DIVISION DE ODON-
TOLOGIA Y DIRECTOR
EJECUTIVO FOCAP
MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA Y ASISTENCIA
SOCIAL.

COORDINADOR DE POST
GRADO INEP. ZARAGO-
ZA, UNAM.

DIRECTOR DE LA ES-
CUELA DE ODONTOLO-
GIA DE LA UNIVERSI-
DAD CENTRAL DEL ES-
TE (UCE), REPUBLICA
DOMINICANA.

88



38.

39.

40.

41.

36.

42.

43.

GLORIA MARINA
DEMEY PALACIOS

WILLIAM VANEGAS

JUAN B. MARTINEZ

SEVERINO VALDEZ

BETTY DEL CARMEN
SOTO VASQUEZ

BENJAMIN PEREA RUIZ

ARIOSTO DIAZ

AVE. MIGUEL ALGEL RESIDENCIAS HILTON 5to. PISO
No. 505, COLINAS DE BELLO MONTE
CARACAS, VENEZUELA

752-0445

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DEL ZULU
MARACAIBO, VENEZUELA

DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA,
UNIVERSIDAD CATOLICA MADRE Y MAESTRA,
SANTIAGO, REP. DOM.

582-51-5

C/IOA No. 6, HONDURAS,
SANTO DOMINGO, R. D.

533-4275

DEL COLEGIO MERCANTIL
3 1/2 CUADRAS ABAJO
LEON, NICARAGUA

JUNIN No. 732, PUEBLO LIBRE 617312

DEPTO. ESTOMATOLOGIA UNIVERSIDAD CATOLICA
MADRE Y MAESTRA, SANTIAGO, REP. DOM.

VENEZUELA

VENEZUELA

REPUBLICA
DOMINICANA

REPUBLICA
DOMINICANA

NICARAGUA

PERU

REPUBLICA
DOMINICANA

PROFESOR DE LA UNI
VERSIDAD CENTRAL DE
VENEZUELA

PROFESOR DE LA UNI-
VERSIDAD DEL ZULIA

DIRECTOR DEL DEPAR-
TAMENTO DE ESTOMA-
TOLOGIA, UNIVERSIDAD
CATOLICA MADRE Y
MAESTRA.

ESTUDIANTE

RESPONSABLE REGIO-
NAL DEL AREA DE SA-
LUD BUCAL. MINSA RE-
GION II.

DIRECTOR DEL P.A.O.
UNMSM Y PRESIDENTE
APAO.

COORDINADOR DE
ATENCION INTEGRAL
CARRERA DE ESTOMA-
TOLOGIA, UNIVERSIDAD
CATOLICA MADRE Y
MAESTE™A,  SANTIAGO,
REP. DOM.

00



\esa Directivii de la sesién inaugural de la Comisién Técnica de Docencia-Servicio integrada por Autorida-
di- de Salud J*ublica, de la Universidad Central del Este, de la OPS/OMS y de la OFEDO.

Dr. José Hazim F. rector de la Universidad Central del Este, instituciéon

auspiciadora de lareunién.



Dra. Martha Ldpez, presidente de la OFEDO/UDUAL y directora
de Odontologia de ENEP-ZARAGOZA. México.

Participantes en la Comisién Técnica, entre otros los doctores Edirisio Barbosa
Pinto, presidente de ABENO (BrazU), Rubén de la Guardia (Panamad), Leonardo

Erikson (Rep. Dominicana), Gregorio Arevalo, Director Ejecutivo de FOCAP, Rodol-
fo Fernandez (UCE) y Alfredo Gémez (méxico.



Sesion Plenaiia de Trabajo durante la presentacién de ponencias por parte de los invitados

nacionales y extranjeros.

Dr. Elbano Pieruzzi, Secretario Ejecutivo de la OFEDO/UDUAL y Coordinador de la
Comisién Técnica de Docencia-Servicio.



La directiva de la OFEDO/UDUAL durante ei acto de entrega de certificados den la sesién de clausura de
la Comiddén Técnica de Docencia-Servicio.

Participantes de la Republica Dominicsina e invitados de otros pafses Latinoamericanos ala Comisién Técni-
ca de Docencia-Servicio de la OFEDO/UDUAL.



Dr. Antonio Finlayson, decano de Odontologia de la Universidad de Panama y Vice-Presidente de OFEDO/
UDUAL durante su participaciéon en la reunién.

Dr. Alden Hazlam, Decano de Odontologia de la Universidad Aiténoma de Nicazaguay Vocal principal de la
OFEDO/UDUAL.



Dr. Antonio Mena, Coordinador del Centro
de Recursos Odontologicos de la Divisién de
Salud Bucal de la Secretaria de Salud Publica
de RepUblica Dominicana y Docente de la
UASD.

Dr. Benjamin Perea, Director de Odontologia
de la Universidad Mayor de San Marcos de lim a
y Presidente de la Asociacién Peruana de
Programas Académicos de Odontologia.



