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Resumen.

Existe un aumento considerable de la poblacion joven y disminucién de la poblacién
infantil, lo que se traduce en un aumento de la poblaciéon adulta mayor. Esto ha dado
lugar a numerosas estrategias que van en pos de mejorar la salud de la poblacién
joven con el objetivo de poder tener a largo plazo una poblacién adulta mayor sana.
Las universidades son lugares que concentran gran cantidad de poblacion juvenil,
lugar propicio para incorporar estrategias que cumplan con este objetivo. En varias de
ellas abordan los problemas de salud, a través de la existencias de centros de
atencion en salud para sus estudiantes, es asi como la Universidad de Chile(UCH)
cuenta con un Servicio Médico y Dental de los Alumnos (SEMDA) para estos fines y
se caracteriza por realizar atenciones médicas y dentales, sin explicitar un modelo de
atencion. Proposito:Contribuir a mejorar la respuesta de la atencion de salud que la
Universidad de Chile entrega a su poblacion estudiantil.Objetivo general:Construir
una respuesta de atencion en salud para la poblacién estudiantil de la Universidad de
Chile con vision de promocion y prevencion desarrollado en el Servicio Médico y
Dental de los Alumnos. Metodologia: Corresponde a una actividad formativa
equivalente a una tesis, que elabora una propuesta para un modelo de atencion en
salud, para ello utiliza informacion previa sobre el tema, consulta a informantes con
experticia en el tema y establece consensos entre actores claves institucionales.
Resultados: La poblacion estudiantil de la UCH se caracteriza por ser de un nivel
socioeconémico medio- alto, con un porcentaje menor de estudiantes perteneciente a
estratos bajos. Presentan problemas de salud asociados a salud mental, salud sexual
y reproductiva y salud bucal, ademaslos estudiantes menores de 19 afiosse auto
perciben con menor calidad de vida que los jovenes a nivel nacional. Las principales
caracteristicas priorizadas por actores claves para un modelo de atencién, se asocian
a la pertinencia, integracion y aceptabilidad de los servicios prestados. Conclusion:
Se propone un modelo de atencién en salud de nivel primario, con énfasis en la

promocién y prevencion de la salud, caracterizado por entregar atencion integral y de



calidad, que contempla principios como la universalidad y la participacion,accesible,
integrado y sostenible, alejandose del modelo asistencial que prima hoy en dia en el
SEMDA.

I. Introduccién.

Los modelos de atencion en salud configuran una herramienta que permite resolver
los problemas de salud de la poblacion en cualquiera de las etapas del ciclo vital en el
gue se encuentre el ser humano. Son relevantes al momento de determinar una
estrategia pais para enfocar los esfuerzos que permitan obtener resultados costo-
efectivos. Los modelos de atencion en salud son una interaccién entre lo que se
ofrece y lo que demanda una poblacién, por consiguiente este debe ir en relacion a
las necesidades y expectativas de las personas. Estas deben condicionar el desarrollo
de las respuestas y no al contrario, es decir que las instituciones modelan la forma de

prestar los servicios de salud(1)

Si bien es cierto que las estrategias en salud de los paises siempre iran en busca de
satisfacer las necesidades en cada etapa del ciclo vital, existen etapas de la vida de
las personas en que el propio sistema considera que la vulnerabilidad de ellas no son
suficientespara focalizar los esfuerzos; de la misma forma en que desde el punto de
vista epidemiolégico se establecen prioridades considerando la realidad de cada pais.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la poblacion joven como
aquellos que estan entre los 10 y 24 afios, siendo adolescentes las personas entre los
10 y 19 afios y jovenes entre los 15 y 24 afos. En la region de las Américas los
jovenes constituyen el24% de la poblacion alcanzando estos aproximadamente unos
232 millones.Segun datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el
afo 2003 la tasa de mortalidad para este grupo etario correspondia a 130 x 100.000
hab., siendo las principales causas de muerte los accidentes, homicidios y suicidios,

ademas de enfermedades trasmisibles(2).

En el 48° Consejo Directivo de la OPS, celebrado el afio 2009, se analizaron

tematicas acerca de la necesidad de establecer estrategias para mejorar la salud de



este grupo etario, considerando que los jovenes son materia fundamental en el
desarrollo social de la region de las Américas, que condicionan la carga de mortalidad
y que en la vida adulta las enfermedades cronicas son de alto costo. Se resolvio el
apoyo a un plan de accion comprendido entre los afios 2010 y 2018, que tiene como
principal estrategia instar a los paises miembros a dar prioridad a la salud de los
jovenes, estableciendo politicas publicas nacionales, aumentando la cobertura de
servicios de salud con calidad, mejorando el acceso y enfatizando la promocién y

prevencion en salud(3).

En la Estrategia Nacional de Salud de Chile 2011- 2020,se observa un interés por
abordar temas relacionados con la poblacion joven y la promocion de estilos de vida
saludable(4). En tres de los objetivos estratégicos de las metas sanitarias, se abordan
temas relacionados con los jévenes, como se revisaraen el Marco Teo6rico de este

trabajo.

En Chile, el Ministerio de Salud(MINSAL) define la promocién de la salud como un
bien social que proporciona a la poblaciéon los medios para ejercer un mayor control
sobre su salud. Esto esta intimamente relacionado con el concepto de promociénde la
salud definido en la Carta de Ottawa de 1986: "la salud es construida yvivida por las
personas en su ambiente cotidiano, donde ellas trabajan, aprenden, juegan y

aman”(5).

Tomando en cuenta lo anterior se considera que las instituciones de educacién
superior pueden llegar a ser agentes de cambio de modelo de promocién de la salud,
debido a su constante trabajo ligado a la investigacion en diversas disciplinas, las
cuales abordan distintas tematicas asociadas a la toma de decisiones, cambios de
habitos y conductas en salud,favoreciendo el trabajo tanto individual como
grupal(6).Por ello, existe la iniciativa conocida como Red de Universidades
Promotoras de la Salud, la cual en los ultimos afios ha ido tomando fuerza, con
acciones nacionales e internacionales, avaladas por OPS y en el caso de Chile, por el
MINSAL, quienes en conjunto elaboran una Guia para la Autoevaluacion y



Reconocimientode Instituciones de Educacion Superior Promotoras de la Salud(7).
Esta red de universidades pretende establecer politicas de promocién y prevencién
en salud, abordando el tema en forma triestamental.

La mayoria de las universidades en Chile, a través de susDirecciones de Bienestar
Estudiantil,cuentan con servicios que realizan prestaciones de salud a sus
estudiantes. En el caso de la Universidad de Chile (UCH), alrededor de 29.800
estudiantes segun la matricula del afio 2014 tantode pregrado y post grado (8),son los
qgue tienen acceso a la atencién de salud en el Servicio Médico y Dental de los
Alumnos (SEMDA). Esta constituye una poblacibn que en mayor o menor medida
utilizan este servicio para resolver sus problemas de salud, favorecido por probables
dificultades para acceder a la atencion de salud en la red publica. Hay estudios sobre
barreras de acceso para la atencion de salud en prevencion de embarazo adolescente
gue revelan por ejemplo,la existenciade barreras asociadas a los espacios amigables
para la atencion de jovenes,ademas de la confidencialidad y el escaso desarrollo de

trabajo intersectorial para abordar los problemas de salud de los jovenes (9).

Como se comento anteriormente, la Universidad de Chile cuenta con un servicio de
salud para alumnos(SEMDA)desde el afio 1932(10). El centro no tiene documentado
el modelo de atencion en salud que lleva a cabo, solo existe el Decreto Universitario
que fija las normas del servicio(11). La discusidon sobre el propdsito de la existencia
del servicio de salud de la Universidad de Chile esta siendo abordadaen algunas
instancias universitarias, que pretenden aportar con una propuesta. La problematica
estd en la definicion de un modelo acorde a las necesidades de la poblaciéon
estudiantil. La presente Actividad Formativa Equivalente a la Tesis (AFE) busca
desarrollar una propuesta de modelo de atencion de salud para el SEMDA de la
Universidad de Chile, para que de esta manera, se pueda mejorar su potencial de
accion y optimizar sus recursos, con el proposito de contribuir a mejorar la respuesta

de la atencion de salud que la Universidad de Chile entrega a su poblacién estudiantil.
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Il. Marco Tebrico.

Desde la teoria es importante rescatar las perspectivas necesarias que den cuenta
de la probleméatica en salud de los jévenes y las experiencias que permiten dar
solucion a las necesidades insatisfechas de este grupo etario, principalmente con el
objetivo de poder contribuir con iniciativas que permitan mantener y mejorar la salud
de la poblacion joven, que puedan ser abordadas en las instituciones de educacion

superior.

En este sentido, se construye un marco tedricogue incorpora en primera instancia, el
conocimiento acerca de aspectos demograficos de la poblacién joven, a nivel general
y posteriormente a nivel nacional. En segundo lugar hace referencia a la salud de
este grupo etario, estableciendo las caracteristicas generales de la morbimortalidad.
En tercer lugar se abordan aquellas iniciativas en salud para la poblacion juvenil
emanadas tanto de organismos internacionales como nacionales, que permiten dar
cuenta de la situacion actual. Finalmente se describen algunas iniciativas sobre como
algunas instituciones universitarias, abordan la salud de los estudiantes. Se hace
referencia a los aspectos fundamentales de los modelos de atencién en salud y se
muestran antecedentes sobre lo que es actualmente el SEMDA de la Universidad de
Chile.

II.LA. Antecedentes demograficos de la poblacion joven en el mundo.

Es importante hacer una breve resefia que relacione a la poblacion joven con los
cambios demograficos, esto implica un antecedente relevante al momento de
caracterizar un grupo etario principalmente por el contexto en que se han desarrollado
los cambios en los ultimos 50 afios en lIberoamérica, los cuales han provocado
establecer politicas gubernamentales adecuadas a nivel de transicion demografica en

gue se encuentra su poblacion.
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En el afio 2014 se estimaba en el mundo alrededor de 1800 millones de jovenes
entre 10 y 24 afios de edad, de un total aproximado de 7300 millones de habitantes
de acuerdo a datos de Naciones Unidas. A nivel global, la poblacion juvenil se
encuentra en un 89% en paises de ingresos bajos. De ese porcentaje, los jovenes se
ubican principalmente en paises de Asia, el resto en paises de América Latina, Africa
y Caribe. Los joévenes son alrededor del 25% de la poblacion, en los paises mas
pobres este porcentaje se eleva al 32% y en paises de ingresos altos, el porcentaje

disminuye a alrededor de 17% de la poblacion total (12).

En la region de las Américas existe una poblacion aproximada de 981 millones de
habitantes (13). Si tomamos en cuenta América Latina y El Caribe, la poblacion
alcanza los 623 mil habitantes proyectados en el 2014 segun la Comision Econémica
para América Latina y el Caribe (CEPAL)(14). De ella, el 34,2% corresponde al grupo
etario entre los 15 y 34 afios de edad.

La poblacion total en el mundo y en América Latina ha disminuido principalmente por
el descenso de la poblacion infantil. Ademas de ello se ha producido una disminucion
del crecimiento de la poblacién joven. En los afios 70, ésta crecia en promedio de 3%

a 5%; hoy alcanza un crecimiento entre 3%y 3,5% (15).

La dindmica de la poblacion joven obedece al nivel de transicion demogréfica de los
paises en América Latina. Se define como transicién demogréfica a los cambios que
experimenta una poblacion, transitando de niveles altos de mortalidad y fecundidad a
bajos niveles en ambos componentes, lo cual provoca cambios en la estructura por
edad de la poblacion, incidiendo en la disminucion de la poblacién joven y un
aumento de la poblacion de edades avanzadas (16). Es asi como existe un grupo de
paises entre los que se encuentra Chile,en el que su nivel de transicion es avanzado.
Esto quiere decir que tienen una tasa de mortalidad y fecundidad bajas, lo cual
provoca un bajo crecimiento poblacional, cercano al 1% y con una marcada

disminucion de la poblacion infantil y aumento de poblacion joven (15).
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Durante el ciclo vital, entre los 15 y 29 afos, es el periodo en el cual las personas
adquieren habilidades y conocimientos, los cuales le permiten desempefiarse con
menor y mayor éxito, teniendo gran relevancia la oferta de oportunidades en este
periodo, lo que se podria traducir en un mayor y mejor desempefio en la edad
adulta(15).

Tomado en cuenta los aspectos demograficos existe un periodo en la transicion en
qgue se produce el llamado Bono Demogréfico; este es un periodo particular en que
las tasas de dependencia disminuyen a minimos historicos, constituyendo una
oportunidad para el desarrollo de la economia de un pais(17). En otras palabras, es el
periodo cuando la proporcién de personas en edad de trabajar (potencialmente
productivas) crece en relacion a la proporcion de personas en edades potencialmente
dependientes, también se le llama “Ventana demografica de
oportunidades’refiriéndose a que se genera una posibilidad de aumentar los niveles
de crecimiento econOmico per capita y por ende los niveles de bienestar de la

poblacién en su conjunto (18).

De acuerdo a los antecedentes mencionados anteriormente, Chile se encuentra en
pleno periodo de Bono Demogréfico, que se extenderia desde el afio 2015 hasta el
afio 2025 aproximadamente,de acuerdo a la CEPAL. Es por esta razén que adquiere
gran relevancia poder implementar politicas publicas que vayan en pos de generar
oportunidades para la poblacion joven, tanto en educacion como en temas de salud,
sobretodo en salud reproductiva lo cual trae beneficios para las generaciones futuras
(15). Esto especialmente, considerando que en Chile el afio 2012 el 14,4% de los
nacidos vividos correspondian a hijos de madres adolescentes, transformandose en

un problema de salud publica(19).

En cuanto a la situacion de salud de la poblacion joven, segun la OPS, la
morbimortalidad es baja en esta etapa del ciclo vital, la mortalidad alcanza 287.000
defunciones en el afio 2004 en la Regidon de las Américas Yy las principales causas de

muertes en la poblacion de 15 a 24 afios son los accidentes, homicidios y suicidios,

13



seguido de enfermedades trasmisibles (VIH), enfermedades no trasmisibles,
complicaciones del parto y puerperio. En cuanto a los problemas de salud mas
recurrentes estan los embarazos no deseados, violencia de género, explotacion
sexual, enfermedades de trasmision sexual, nutricion deficiente, falta de atencion
bucodental, déficit de actividad fisica, obesidad y malos habitos alimentarios,
trastornos de la salud mental, accidentes y abuso de sustancias psicotréopicas (2).

II.B. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion joven en Chile

En Chile, la poblacion joven de acuerdo a la proyecciones del censo del afio 2002 a la
fecha , corresponde a 1.328.426 personas (de 15 a 19 afios) y 1.486.775 personas
(de 20 a 24 afios) (16).

El 25,6 % de la poblacion total de Chile se encuentra en el tramo entre los 15 y 29
afios de edad segun la encuesta CASEN 2011(20). De acuerdo al Instituto Nacional
de Estadisticas (INE), enChile para el afio 2020, la poblacién joven solo alcanzara el

21% del total de la poblacion, llegando a unos 3,8 millones de personas.

En cuanto a la residencia, esta se ubica mayoritariamente en zonas urbanas (85%) y
una menor cantidad en zonas rurales (12,7%).A lo largo del pais la poblacién joven se
concentra en un porcentaje mayor en la Regién de Atacama (27,7 %), siendo la region
con menor proporcién de jovenes, Magallanes (19%). El 7% de la poblacion joven se
declara perteneciente a algin grupo étnico, de este porcentaje la mayor parte de ellos

son mapuches.

Respecto del nivel socioecondémico de la poblacién joven en general, es importante
destacar que el 50%vive en hogares de nivel medio, el 43% lo hace en nivel bajoy el
restante 8 % corresponde al nivel alto,segun la Encuesta Nacional de la Juventud
2012 (21).
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En relacion a la situacion de pobreza, el 14,7% de la poblaciéon joven vive en
situacién de pobreza, siendo el grupo de las mujeres mas alto que el promedio
alcanzando un 16,7%, segun encuesta CASEN 2011.

Segun la encuesta CASEN 2011, el 37,2% de la poblacién joven (entre 15y 29 afios
de edad) se dedica sélo a estudiar, mientras que el porcentaje de los que estudian y
trabajan alcanza un 6,9%. Los joévenes que solo se dedican a trabajar corresponde al
32,7% y los que no estudian ni estan buscando trabajo son el 16,4% de la poblacion

joven.

En relacion a la situacion de estudio,la encuesta del Instituto Nacional de la Juventud
de Chile (INJUV) efectuada el afio 2012 destaca que ese mismo afio se alcanza el
mayor porcentaje de jovenes entre 15 y 29 que se encuentran estudiando (50% de la
poblacibn encuestada). Si se analiza este dato,queda de manifiesto las
desigualdadesen cuanto al género y situacién socioecondmica, de los que estudian,
solo el 46,7% corresponde a mujeres, a diferencia del 53,3% que corresponde a los
hombres; el aumento del porcentaje de estudiantes es proporcional al aumento del
nivel socioeconémico. En el nivel ABCl,el 68% de los jévenes se encuentran
estudiando, mientras que en el nivel mas bajo (E) solo el 32% se encuentran en
condicion de estudiante. En relacion al nivel educacional, del total de 8.352
encuestados, el 38,6% se encuentra estudiando en el nivel superior (13,6 % Técnico
profesional y 25% Universitario) a diferencia del gran porcentaje que aun cursa

niveles primario y secundarios (61,4%) (21).

[I.C.Situacion de Salud de la poblacion joven en Chile.

Historicamente la poblacion joven se ha considerado como “sana”lo cual ha generado
gue dentro de las politicas de salud, no se haya priorizado a este grupo Yy el Estado
reconoce que existen falencias sobretodo en poblacion de jévenes entre 10 y 14
afos(22).Se sabe ademas que la morbilidad y la mortalidad de este grupo etario se

relaciona con conductas de riesgo.
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1. Morbilidad en la poblacién joven en Chile.

Algunos datos demuestran que uno de los problemas de salud de los jovenes entre
los 15 y 24 afios es el consumo de alcohol, de acuerdo a cifras de la Encuesta
Nacional Salud (ENS) 2010, el promedio mas alto de consumo semanal de alcohol se
encuentra en este rango etario, sin hacer distincion por nivel socioeconémico. En
cuanto a la variable sexo se aprecia que existe un aumento considerable en relacién a
los hombres en este mismo grupo etario, lo que no se da en personas mayores de 25

anos.

Si bien los problemas asociados a salud mental no son la primera causa de
morbilidad en jovenes, cabe destacar que segun la ENS 2010 en términos totales, el
14,4% de los jovenesentre 15 y 24 afios presenta sintomas de depresion en el Ultimo
afo, destacando que en las mujeres el 21% presenta dichasintomatologia y solo un
7% en el caso de los hombres. En cuanto al nivel socioeconémico, los sintomas
depresivos disminuyen a medida que mejora el nivel, es asi como en el nivel bajo, el
21% presenta la sintomatologia y solo 11% lo padece en el nivel socioeconémico
alto, concentrandose el mayor porcentaje en el nivel medio (29%).

Un estudio de prevalencia de trastornos de salud mental en la poblacion infanto-
juvenil que se realizé en Chile el aflo 2012, en el que la muestra fue de 1580 sujetos
entrevistados, establece que la prevalencia general alcanza al 38%. Destacan, en
primer lugar, los trastornos disruptivos, luego los ansiosos, los afectivos y en menor
porcentaje (4,8%) corresponde al abuso de sustancias. Este estudio evidencia que la
prevalencia en Chile es mayor en comparacion con otros paises latinoamericanos que
utilizan metodologia e instrumentos parecidos, como por ejemplo Puerto Rico que
alcanza una prevalencia global de 22%(23).

El analisis de los egresos hospitalarios de los adolescentes en Chile el afio 2010,

demuestran que los trastornos mentales y de comportamiento alcanzan al
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2,7%,siendo la depresién y trastornos del humor los que alcanzan un mayor peso
especifico: 23%(24).

El estudio de calidad de vida en adolescentes relacionado con salud segun
autopercepcion de discapacidad, realizado por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile publicado el afio 2014 por la Revista Médica de Chile, utilizando
un instrumento validado (Kidscreen52), revela que la peor Calidad de Vida
relacionada con salud (CVRS) se presenta en mujeresadolescentes que estudian en

el colegios publicos y que residenen la zona norte del pais(25).

El consumo del tabaco en la poblacién joven es otro problema que se ha trasformado
en resorte de nuevas politicas publicas en nuestro pais a partir del afio 2013. De
acuerdo a informacion existente, en Chile las adolescentes son las mas fumadoras de
América Latina. El 39% de las nifias entre los 13 y 15 afios consumen tabaco y Chile
es uno de los paises en donde las nifias consumen mas tabaco que los nifios (11,9%
mas), existiendo una exposicion de jovenes al tabaco domiciliario cifrado en un 51,9%

segun la encuesta Atlas del Tabaco 2012 (26).

La salud sexual y reproductiva adquiere relevancia en el segmento joven de la
poblacién , debido a que es en esta etapa en donde se comienza con la vida sexual
activa, lo cual trae consigo diversos problemas de salud atendibles en salud publica.
Algunos datos entregados por la Encuesta Nacional del INJUV 2012, destacan que el
71% de los jovenes ha iniciado su vida sexual. En el segmento de 15 a 19 afios ha
aumentado el porcentaje de inicio de 41% a 49% en los ultimos 6 afios. Otro dato
relevante es el nUmero de parejas sexuales, con un promedio de 1,6, siendol,3 en las
mujeres y 1,8 en los varones. En cuanto a la orientacion sexual un 13% decide no
contestar, de los que contestan 83% se declara heterosexual, 2% homosexual y 1%

bisexual.

También hay datos sobre la prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual

(ETS). Estos demuestran el aumento del uso de preservativo en la ultima relacion
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sexual, llegando al 88%. El uso de esta medida se diferencia segun Nivel
Socioecondmico (NSE). En el NSE alto el 94% refiere utilizar preservativo, mientras
que en el NSE bajo alcanza el 85%. Cabe destacar que para la poblacion joven el
uso del preservativo esta considerado para la prevencion de embarazos y para las
ETS.En cuanto al método para la prevencion deembarazos, los jovenes responden
que como principal método utilizan el condon (49%) y un 35% refiere utilizar la pildora

anticonceptiva(21).

Un problema importante en Chile es el embarazo adolescente. En el afio 2012, 34.900
nacidos vivos fueron hijos de madres adolescentes, correspondiendo al 14,4% del
total de nacidos vivos para ese afio. Un dato relevante es que durante los afios 2007
al 2009, se produjo un aumento porcentual de los casos de embarazos adolescentes,
pero un punto de inflexion se produce a partir del afio 2010, en que los casos
comienzan a disminuir. Esto puede relacionarse con la politica publica asociada a la
entrega gratuita de la Pildora Anticonceptiva de Emergencia (PAE) que ocurre
precisamente a partir del afio 2010. Una situacion parecida se produce con la
disminucién de la tasa de fecundidad, en el afio 1998 alcanza un 31,6 y el 2012 llega
a 26,1(19).

2. Mortalidad en la poblacién joven en Chile.

La tasa de mortalidad en poblacién joven es baja, alcanzando los 5,7 x 1000
habitantes, en ellas destacan causas como accidentes, homicidios y suicidios. En
cuanto a la distribucién por sexo, los hombres presentan mayor numero de fallecidos
que las mujeres, situacion que se da también en la tasa de mortalidad general en
cualquier edad. En el afio 2010 estas tres causas de muerte (accidentes, homicidios
y suicidios) corresponden al 57% de todos los fallecidos adolescentes de ese afio, con
un porcentaje mas bajo se encuentran las muertes por tumores, alcanzando el 13%
(24).
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Es relevante hacer un andlisis especifico de los suicidios en Chile. Estos han tenido
un aumento significativo en los adolescentes entre los afios 2005 al 2010 de 5,7 a 7,0
por 1000 habitantes, siendo mayoritariamente hombres, con tasas que superan 3
veces las de las mujeres. El suicidio en adolescentes corresponde al 10% de las
muertes en poblacion general, el lugar de residencia también es una variante, siendo
las localidades urbanas los lugares donde ocurren con mayor frecuencia. Es
importante destacar que las causas asociadas a suicidios en adolescentes estan
relacionadas con trastornos mentales y de ellos las causas mas frecuentes se asocian
a depresion, trastornos bipolares, consumo de drogas y alcohol y la esquizofrenia.
También es importante mencionar que los antecedentes familiares de suicidios,

aumentan casi 4 veces el riesgo de un comportamiento similar (4).

[I.D. Salud para los jovenes orientadas desde organismos nacionales e

internacionales

1. Iniciativas de salud desde organismos internacionales.

A nivel internacional es relevante destacar que laOrganizacién de Naciones Unidas
(ONU) en el afio 1996, en su asamblea general, resuelve dar curso al “Programa de
Acciéon Mundial para los Jovenes hasta el afio 2000 y los anos subsiguientes”
que tiene como principal objetivo dar directrices de accion nacionales e
internacionales para mejorar la situacion de los jovenes. En ellas destaca mejorar la
calidad y condiciones de vida de los jévenes y mejorar la participacion de estos en
forma plena, efectiva y constructiva en la vida de la sociedad (27).

La ONU decide declarar desde agosto de 2010 a agosto de 2011 como el Afio
Internacional de los Jbévenes: Didlogo y comprensién mutua con el lema
“Nuestro ano, Nuestra Voz”(2)enmarcado en esto es que la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), decide establecer un plan estratégico para mejorar
la salud de los adolescentes y jévenes. Esta iniciativa fue ratificada por el 48°
Consejo Directivo Regional del afio 2009, en el cual seestablecen, entre otros,los

siguientesobjetivos: Instar a los estados miembros a recolectar datos sobre el estado
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de salud de los adolescentes y jévenes, fortalecer entornos favorables para la salud y
desarrollo de los jovenes, aumentar la cobertura y acceso a los sistemas de salud que
comprendan promocioén, prevencion y tratamiento eficaz, fortalecer la respuesta de los
responsables de las politicas publicas, mejorar la coordinacion dentro del sector salud
y con otros agentes asociados con el fin de asegurar la implementacion de las

acciones en materia de salud y desarrollo de los jévenes (3).

Como mencionamos anteriormente, laOPSdesarrolla una estrategia regional en
materia de Salud para los adolescentes“Estrategia y plan de accion sobre los
adolescentes y jévenes 2010 — 2020”1a cual hace referencia a 6 areas estratégicas
especificas:

1. Informacion estratégica e innovacion.

2. Entornos favorables al desarrollo y la salud con politicas basadas en datos
probatorios.
Sistemas y servicios de salud integrados e integrales.
Desarrollo de la capacidad del Recurso Humano.

Intervenciones basadas en la familia y las escuelas.

o 0 bk~ w

Alianzas estratégicas y colaboracién con otros sectores.

El objetivo principal de este plan es instar a los Estados a que trabajen estas areas
con el fin de que los adolescentes y jovenes reciban promocion de la salud,
prevencion de enfermedades y atencién de salud oportuna y eficaz a través de

sistemas de salud integrados (2).

De acuerdo a lo expuesto en parrafos anteriores, se considera relevante para las
iniciativas internacionales, las que hacen referencia a la salud sexual y reproductiva
de los joévenes por el impacto que éstas tienen en esta etapa del ciclo vital. Es asi
como el afio 2006la division de poblacién de la CEPAL(28), durante una reunion de
expertos analiza, a través de un documento, las politicas de salud sexual y
reproductiva con enfoque en los derechos humanos, en este documento destaca y

hace un recorrido por los avances que ha tenido la vision sobre los derechos en salud
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y los derechos de la mujer en los temas de salud sexual y reproductiva y los derechos

de los jévenes en estos mismos temas, reflexionando en temas tales como:

1. Reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes
y jovenes,los que se encuentran protegidos y reconocidos internacionalmente.

2. Que los jovenes participen en diferentes instancias, es un reconocimiento a los
derechos humanos. Esto contribuye a crear conciencia colectiva de que los
jovenes son sujetos plenos de derechos.

3. Avanzar en politicas publicas universales oponiéndose aquellas que focalizan a
través de programas especificos para jévenes, mejorar las condiciones de vida,

avanzar hacia la equidad generacional y de género.

Otra instancia internacional relacionada con los jovenes, hace referencia al
Organismo Regional Andino de Salud, Plan Andino - Convenio Hipdlito Unanue, la
componen estados miembros como Venezuela, Ecuador, Perl, Colombia, Chile y
Bolivia, que tienen como principal objetivo la integracion, cooperacion y la salud
de los pueblos andinos. Este organismotiene un Comité Subregional para de
Prevencion de Embarazo Adolescente, concordando una serie de estrategias(29),
gue van en la linea de garantizar los derechos de los adolescentes en ambito
sexual y reproductivo, promoviendo salud sexual saludable y segura, ademas de
la disminucion de la vulnerabilidad de la poblacién joven. En ambito de
Institucionalidad favorecer la atencion integral del adolescente mejorando la
cobertura y acceso de los servicios de salud, eliminando barreras de acceso. En
temas participacion instar los jovenes a participar en la sociedad civil y comunidad
organizada a través de redes de apoyo local. Finalmente el fortalecimiento de la

educacion formando a los adolescentes como educadores.

2. Iniciativas en salud para poblacién joven en Chile.

Las estrategias de salud en adolescentes y poblacion joven estan principalmente

relacionadas con las politicas de salud gubernamental. Es por ello que se analizara la
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Estrategia Nacional de Salud(ENS) elaborada por el Gobierno de Chile para los afios
2011 a 2020, establecidas durante el afio 2010 (4). Se comentara también sobre la
iniciativa de Universidades Promotoras de la salud que a partir del afio 2013 tiene
patrocinio del Ministerio de Salud (MINSAL).

a) Estrategia Nacional de Salud.
En la ENS 2011-2020 se incorporan algunos objetivos estratégicos que estan
intimamente relacionados con la poblacion joven, los cuales se revisardn a

continuacion:

En el Objetivo estratégico N°4hay dos temas relacionados con la poblacién joven los

gue se pueden observar en la Tabla N°1.

Tabla N°1: Objetivo estratégico N°4, ESN 2011-2020

TEMA OBJETIVO META
Salud Disminuir la mortalidad Disminuir 15% la tasa de mortalidad
el | Adolescente por suicidio en proyectada por suicidio en poblacion de
adolescentes 10 a 19 afios
Embarazo Disminuir el embarazo  Disminuir 10% la tasa de fecundidad
i Adolescente adolescentes proyectada en poblacion menor de 19

afios

*Fuente:Extracto de metas correspondientes al OE N°4 “Ciclo Vital”, ENS

En cuanto al primer tema (Salud Adolescente), se establecen 4 estrategias:
1. Realizar un trabajo intersectorial
2. Deteccion de casos de riesgos
3. Coberturay calidad de la atencién.
4. Vigilancia

En el segundo tema (Embarazo adolescente), se describen al menos 4 estrategias:

1. Ministerio de Salud crea un Consultivo de Jovenes en el 2008. Instancia en que

los jovenes participan enfocados a determinar estrategias para la prevencion
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de embarazo adolescente, ademés de instar al fortalecimiento del acceso a la
atencion de salud sexual y reproductiva.

2. Establecimiento de una Visita Domiciliaria Integral enmarcada de la prevencion
del segundo embarazo adolescente.

3. Incorporacion del examen de Salud Preventivo del adolescente en Atencion
Primaria de salud, en poblacion de 10 a 14 afios de edad.

4. Trabajo intersectorial y mejorar calidad de la atencion en salud.

Ademas la OMS y OPS recomiendan que en los centros de formacion profesional se
incorporen temas de salud del adolescente en la malla curricular junto con ello formar

y acreditar a profesionales en la atencion integral de adolescentes y jovenes.

En el Objetivo estratégico N°2 de la ENS, que hace referencia a la disminucion de la
morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura por afecciones crénicas no
trasmisibles, trastornos mentales violencia y traumatismos, se encuentran otros dos
temas relacionados con los adolescentes y jovenes, tal como se muestra en la Tabla
N°2.

Tabla N°2: Obijetivo estratégico N°2, ENS 2011-2020

Disminuir la prevalencia de Disminuir 10% la prevalencia de discapacidad
»2y/i | Trastornos discapacidad de personas con  severa en trastornos de salud mental
Mentales enfermedad mental seleccionados

Prevenir y reducir la morbilidad = Aumentar 35% la prevalencia de libres de
bucal de mayor prevalencia en  caries en nifios de 6 afios.
Salud Bucal menores de 20 afios con
énfasis en los mas vulnerables Disminuir 15% el promedio de dientes
dafiados por caries en adolescentes de 12
aflos en establecimientos de educacion
municipal.
*Fuente: Extracto de metas correspondientes al OE N°2 “Prevenir y reducir la morbilidad”, ENS.

En relacion al primer tema (Trastornos Mentales),se describen las siguientes
estrategias:

1. Incorporacion de patologia con Garantias Explicitas en Salud (GES), la

Depresion en mayores de 15 afios, y el primer episodio de Esquizofrenia y

tratamiento de personas menores de 20 afios con consumo perjudicial y
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dependencia leve moderada de alcohol y drogas y desarrolla el Modelo

Comunitario de atencion en Salud Mental y Psiquiatria.

2. En cuanto a las estrategia para esta nueva década se puede mencionatr:
e Medir la prevalencia y discapacidad poblacional en salud mental.
e Aumentar la cobertura de los equipos especializados en Salud Mental y
aumentar los instrumentos de pesquisa.
e Mejorar la calidad de las intervenciones a través del aumento de las
adherencias y cumplimiento de estandares clinicos y elaborar una
politica de Salud Mental en conjunto con el intersector.

En cuanto al segundo tema (Salud Bucal),lo siguiente:
1. Reforzar y expandir el modelo de intervencién preventivo promocional en
preescolares y escolares.
2. Reforzamiento del componente de salud bucal en el modelo de atencion
integral con enfoque familiar y comunitario.

3. Disponibilidad de un sistema de registro e informacion epidemioldgica.

En el Objetivo Estratégico N°3, también existen temas ligados a la poblacién

adolescente y joven, importantes de analizar.
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Tabla N°3: Objetivo estratégico N°3, ENS, 2011-2020.

TEMA OBJETIVO META

<fil | Salud optima

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Sedentarismo

Conducta sexual

Consumo de drogas ilicitas

Aumentar personas con
factores protectores para la
salud

Reducir el consumo de
tabaco

Reducir el riesgo de
consumo de alcohol

Aumentar la prevalencia de
practica de actividad fisica en
adolescentes y jovenes

Aumentar la prevalencia de
conducta sexual segura en
adolescentes y jovenes

Disminuir la prevalencia de
consumo de drogas ilicitas
en poblacion general

Aumentar 20% la
prevalencia de al menos 5
factores protectores en
poblacién mayor de 15 afios

Reducir 5% la prevalencia
proyectada de consumo de
tabaco ultimo en poblacion
de 12 a 64 afios

Disminuir 10% la prevalencia
proyectada de consumo de
riesgo de alcohol en
poblacién de 15 a 24 afios.
Aumentar 30% la
prevalencia de actividad
fisica suficiente en poblacion
de 15 a 64 afios

Aumentar 20% la
prevalencia de usos
consistente de condén en
poblacién de 15 a 19 afios.

Disminuir 5% la prevalencia
del consumo de drogas
ilicitas durante el dltimo afio
en poblacion de 12 a 64
afos.

*Fuente: Extracto de metas correspondientes al OE N°3 “Desarrollar hdbitos de vida saludable”, ENS.

En este grupo de objetivos se destacan las siguientes estrategias:

1. Promocion vy prevencion de la salud en los trabajos.

Intervencion escolar en la cesacion de tabaco.

Aprobacién las modificaciones de la Ley de Tabaco N°19.419, que regula las
actividades relacionadas con el tabaco (fabricacion, publicidad y restriccion
para fumar en ciertos lugares, etc.)(30).

En cuanto al consumo de alcohol, se incrementa el valor de las bebidas
alcohdlicas y las intervenciones breves, atencion primaria de salud enfocadas
a reducir el patron de consumo perjudicial.

En el tema sedentarismo se destacan los programas que tienen como
objetivopromover la actividad fisica y alertar de los problemas del
sedentarismo.

En el tema de conducta sexual segura, destaca aumento de la cobertura de las

consejerias en salud sexual y reproductiva y aumento de la entrega de
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preservativos, llevados a cabo por el Ministerio de Educacion y el Instituto de la
Juventud.
7. En el tema Consumo de Drogas llicitas incorporala intervencion en la Atencion

Primaria de salud y sistemas locales de prevencion.

b) Universidades Promotoras de la Salud.

De acuerdo la bibliografia, se entiende por Universidad Saludable o Promotora de la
Salud, “aquella que incorpora la promocion de la salud a su proyecto educativo y
laboral con el fin de propiciar el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida de
quienes alli estudian y trabajan y a la vez formarlo para actuar como modelos vy
promotores de las conductas saludables a nivel de sus familias, en sus futuros

entornos laborales y en la sociedad en general’(31).

La instancia de Universidades Promotoras de la Salud nace como una estrategia de
algunas universidades en Chile, para materializar aquellas propuestas de las casas de
estudios universitarias para promover la salud en el campo universitario. Existe el
conocimiento de que a lo largo del tiempo las instituciones realizan los esfuerzos por
establecer una cultura de universidad saludable, con algunos programas, la mayoria

de las veces, ligados a las facultades de ciencias médicas de las casas de estudios.

La iniciativa de entidades universitarias saludables surge en Chile en 1999, en que se
buscan estrategias para construir ambientes saludables tanto fisicos como psiquicos,
ademas de aspectos sociales que puedan mejorar la calidad de vida de las personas
gue confluyen en las instituciones universitarias. Hoy en dia se conforman en la Red
Nacional de Universidades Promotoras de la Salud (REDUPS) que tiene como

compromiso crear entornos y una cultura que fomente la salud de sus comunidades

7).

En el afio 2013 se elabora junto con el Ministerio de Salud, un documento Guia para

la autoevaluacion y reconocimiento de instituciones de educacion superior promotoras
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de la Salud (7), la cual sirve como base para la elaboracion de politicas saludables en
instituciones universitarias. El patrocinio del MINSAL, vine a establecer y corroborar la
importancia de la iniciativa para el pais, junto a ello el Ministerio de Educacion
determina que en los concursos para proyectos de Fondos de Desarrollo Institucional
(FDI) para instituciones de educacion superior, exista un item especifico para elaborar
proyectos con fines de promocién en Salud, lo cual permite financiar este tipo de

iniciativas.

[I.E. Antecedentes sobre modelos de atencién en salud.

Para poder desarrollar un modelo de atencion en salud es importante conocer
antecedentes conceptuales y tedricos relacionados que permitan una base de

conocimiento amplio para respaldar las decisiones en salud.

1. Definicién de Modelo y Modelo de atencion de salud.

Un modelo se considera como una manera de poder representar algo, ya sea de un
objeto o una idea de forma distinta a la de la identidad del que lo realiza. Permite
ayudar a entender y mejorar una determinada idea o sistema. En términos de la salud
existe variada informacién que demuestra que las teorias y los modelos son una

herramienta importante para el éxito en las acciones de salud.

Un modelo puede tener diversos significados y numerosos usos, se pueden
identificar al menos tres: como marco conceptual para organizar informacion, como un
sistema de diagramacion para realizar mediciones 0 como estructura conceptual

desarrollada para guiar investigaciones y practicas(32).
Los modelos y teorias permiten responder preguntas de investigacion ademas de

definir objetivos e identificar grupos poblacionales susceptibles de ser intervenidos,

con el fin de mejorar la salud de un individuo o poblacion (32).
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Un modelo de atencién en salud se refiere al contenido de la atencion de salud
prestada y las caracteristicas de la interaccion entre el que realiza la prestacion de
salud y el que la recibe (1). Otra forma de definirlo es que un modelo corresponde a la
descripcion y definicion de la forma 6ptima de organizar las acciones sanitarias con la

finalidad de satisfacer los requerimientos y demandas de la poblacion (33).

El comportamiento de las personas, tanto individual como colectivo es producto de la
interaccion de variables, aspectos sociales, politicos, econdémicos y ambientales lo
que explica que una sola teoria o un solo modelo no da cuenta de la totalidad de las

practicas en salud (32).

2. Caracteristicas generales de los modelos de atencion en salud

actuales.

Los modelos de atencién en salud deben dar cuenta de un equilibrio entre las
demandas personales y colectivas y la prestacion de los servicios tanto curativos
como de los correspondientes a la promocion y prevencion. Los modelos de atencion
en salud deben tener algunas caracteristicas fundamentales que permitan dar cuenta

de la resolucion de los problemas de salud, entre ellas podemos mencionar(1):

e La pertinencia de la oferta de los servicios prestados con respecto a las
necesidades de los usuarios.

e Accesibilidad, la capacidad de los servicios para corregir las barreras
existentes que impiden el acercamiento de los usuarios.

e Aceptabilidad es una caracteristica que mide la satisfaccién usuaria en cuanto
a las condiciones fisicas y comodidad del lugar que presta las atenciones.

e La orientacion que tienen los servicios, los que pueden ser a las personas
comunidad o familias.

e La integracion, quiere decir que tan involucrada esta la comunidad en la

solucion de los problemas de salud (autocuidado).
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Un alcance conceptual de los modelos de atencidbn en salud modernos hace
referencia a la integralidad y la orientacion comunitaria. La primera se explica en que
los cuidados estan centrados en las personas, viéndolas como un todo, esto quiere
decir observandola en todas sus dimensiones: fisicas, emocionales, mentales,
sociales e individuales, ademas de ello la integralidad se relaciona también con la
Continuidadde los servicios prestados, esto quiere decir que los cuidados en salud
son entregados como una sucesion de eventos y con la Longitudinalidad, que se
refiere a la provision de los servicios de salud a lo largo del tiempo, en todas las
etapas del ciclo vital del ser humano.En lo que respecta a la orientacion comunitaria
se manifiesta de dos maneras fundamentalmente: Reconciliacién entre los problemas
y necesidades de salud individual y las necesidades de salud que tiene la comunidad
donde estan inmersos, en segundo lugar el equilibrio que debe existir entre las

necesidades en salud y los recursos economicos disponibles (1).

En los dltimos afios la OPS realiza todos sus esfuerzos para instar a los Estados
miembros a transitar por procesos de renovacién de la Atencién Primaria de
Salud(APS) trasformando y consolidando los sistemas de salud basado en atencion
primaria, con el objeto de alcanzar el mejor nivel de salud maximizando la equidad y
la solidaridad. Existen varias razones por las que se hace necesaria esta renovacion,
entre ellas el cambio epidemiolégico que se transformaen desafio el cual hay que
afrontar, correccion de las deficiencias de los diversos enfoques de la APS y el
desarrollo del conocimiento que permite la utilizacién de instrumentos que mejoren la

practica en la APS, haciéndola mas eficiente y equitativa (34).

Los sistemas de salud basados en APS, contienen varias de las
caracteristicasfundamentales de los modelos de atencion en saludméaséptimos, entre
ellas la sostenibilidad y la equidad. La OPS considera que la renovacion de la APS
debe ser parte de los sistemas de salud debido a que es una de las estrategias mas
adecuadas para mejorar la salud de los pueblos de América (34). Este modelo de
atencion en salud tiene como meta alcanzar el derecho universal en salud, con un

fuerte compromiso en la satisfaccion de las necesidades de la poblacibn con
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responsabilidad, orientado a la calidad, justicia social, sostenibilidad y participacion
intersectorial.

En los ultimos afos se observa que los sistemas de atencion en salud presentan dos
grandes problemas, la marcada segmentacion y la fragmentacion. Se define
segmentacion en salud como la coexistencia de subsistemas con distinto
financiamiento, que cubren los diferentes segmentos de la poblacion, diferenciado por
su capacidad de pago. La fragmentacion es aquella donde coexisten varios
establecimientos en una misma red de atencion, los cuales no se encuentran
integrados (35). La fragmentacion trae consigo varias consecuencias, tales como: la
pérdida de la continuidad de los cuidados, la falta de oportunidades para la atencion
en salud, disconformidad por parte de los usuarios, las necesidades no son
satisfechas. En cuanto a los sistemas existen consecuencias econdémicas, falta de
comunicacién, duplicidad de intervenciones, sobreutilizacion de los servicios en

algunos casos y en otras la capacidad ociosa instalada.

Para dar solucion a lo anterior, es que los nuevos modelos de atencion en salud
deben reorientarse a modelos de organizacion que den cuenta de los problemas
generados por la segmentacion y la fragmentacion, orientarse hacia modelos de
atencion centrados en las personas, con énfasis en la promocion y prevenciéon de la
enfermedades basados en la APS, dando gran responsabilidad a las redes de
atencién en salud y a la provisién de cuidados integrales. Un nuevo reto de los
servicios de salud es entregar cuidados continuos, integrales e integrados

privilegiando la demanda y las necesidades de salud de la poblacion (35).

II.LF. Antecedentes sobre servicios de salud para estudiantes en

universidadeschilenas y latinoamericanas.

Tanto en Latinoamérica como en Chile existen diversas formas en que los Servicios
de Bienestar Estudiantil de las universidades ejercen su labor en la contribucién a la
mejora de la salud de sus estudiantes. Unos con mayor y menor desarrollo, existiendo

diversidad de modelos aplicados y servicios de salud que varian en la complejidad de
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las atenciones prestadas, ademas existen diferencias en la cobertura, algunos solo
abarcan al estudiantado, mientras que otros incluyen a los funcionarios y equipo
docente de la universidad e incluso realizan atenciones de salud a la comunidad en
general. Otro aspecto en el cual se diferencian es en el tema de los costos asociados
a las prestaciones, mientras unos atienden gratuitamente, otros realizan cobros

minimos por cada atencion que realizan.

Es dificil acceder a documentos en el cual podamos identificar claramente un modelo
para cada uno de los centros de salud universitarios, la mayoria entrega informacion
de la mision y vision de la institucién a través de sus paginas web, en las cuales se
establece una cartera de servicios y las formas de acceder a las prestaciones por
parte de los alumnos. Son muy pocos los centros de salud que han desarrollado un
plan estratégico que permita dar alcance a un propdésito mas estructural y es alin mas
complejo que hayan documentado dicho proceso. A pesar de la complejidad de la
basqueda se han encontrado tres trabajos relacionados, dos correspondientes a

universidades Latinoamericanas y uno a una chilena.

A continuacion se analizaran algunos de los modelos de atencion en salud que han
publicado sus procesos de desarrollo institucional, entre ellos esta la universidad
Autonoma de México, Universidad Nacional de Colombia y Universidad Catélica del
Norte de Chile. Para ello se tomaran en cuenta cuatro aspectos fundamentales:1.
Modelo de salud identificado, 2. Afios de funcionamiento, 3. Tipo de Poblacion4.
Resultados de su aplicacion o en su efecto los resultados esperados, los que seran

expresados en un cuadro comparativo.

La Universidad Autébnoma de México (UNAM) cuanta con un servicio de salud
estudiantil con un modelo que ha sido experimentaldesde hace 15 afios, con
publicaciones acerca de su memoria,(36). La Universidad entrega servicios de salud
hace alrededor de 60 afios a sus alumnos a través de la Direccion General de
Servicios Médicos de la Universidad , en el afio 2000 formula un proyecto que le

permite intervenir en forma diferenciada a su poblacion replanteandose el contenido y
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la forma que se abordara el problema de salud de la comunidad. Sensibilizaron y
capacitaron sobre el nuevo enfoque conformando un grupo de trabajo en que
participaron directivos, y grupos de confianza, realizando un diagnostico de las
fortalezas y debilidades con los que lograron establecer una nueva estrategia con un

gran esfuerzo por incorporar la investigacion como parte esencial del modelo.

La Universidad Nacional de Colombia en una resolucion del Consejo de Bienestar
Universitario redefine el reglamento que establece las prestaciones de salud en el afio
2010 (37), se ajusta a las leyes nacionales asociadas a la universalidad en la atencion
en salud, las que reglamentan acciones tendientes a la promocion y prevencion de la
enfermedad, aquella que establece la garantia de calidad de las prestaciones en
salud y las que facultan al Consejo de Bienestar Universitario a reglamentar las

cuestiones relacionadas con los programas de bienestar.

En Chile se ha encontrado un documento publicado que establece la Politica de Salud
de la Universidad Catdlica del Norte (UCN), con ello y junto con la informacion que
tomaremos de la descripcion del Servicio de Salud Estudiantil de la UCN sede
Coquimbo, analizaremos el modelo de atencién de salud de esta institucion (38). Esta
es una Universidad perteneciente al Consejo de Rectores de las Universidades
Chilenas (CRUCH). Es una de las pocas universidades que cuenta con una politica
que aborda la salud en el campus universitario, primera etapa que permite acreditarse
como Universidad Promotora de la Salud. Cuenta con una determinacién que permite
establecer prioridades para la promocion de la salud en todos los estamentos de la
institucion en diversas areas y ademas cuenta con un centro de atencién en salud

como entidad prestadora.
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Cuadro N°1: Comparacionentre modelos de atencidon en salud de tres
universidades.

Universidad Modelo de salud Afios de Tipo de Resultados o resultados
Identificado funcionamiento Poblacién esperados

Universidad o Modelo de Salud Redefinicion del o Estudiantes ¢ Reoriencion hacia el
Nacional Autbnoma Integral modelo desde 2000 (260 mil) autocuidado.
de México e Programas en Promocién y
prevencion.
Universidad e Modelo de Redefinicion del e Estudiantes e Generar cambio cultural,
Nacional de Promocién y modelo desde 2010 « Docentes avanzar hacia el
Colombia Prevencion. « Funcionarios autocuidado.
e Apoyo Atencion (62 mil)

primaria y

emergencias.
Universidad * Modelo de Redefinicion de politica e Estudiantes e Contar con programas de
Catodlica del Norte Promocion, de salud desde afio (20mil) autocuidado para
Chile prevencion, 2012 estudiantes.

tratamiento y e Contar con convenios para

rehabilitacion. atencion de estudiantes en

servicio publico de salud.
*Fuente:Elaboracion propia.

II.G. Antecedentes generales sobre el SEMDA.

La Universidad de Chile cuenta con un sistema para dar respuesta a las necesidades
de atencién de salud de los estudiantes, para ello tienen un reciento de salud ubicado
cercano a la Facultad de Medicina Campus Norte, conocido con el nombre de
Servicio Médico y Dental de los Alumnos (SEMDA).

1. Antecedentes Historicos.

El SEMDA fue creado por el decreto de Rectoria N° 175 de la Universidad de Chile
en el aflo 1932 por el Rector de ese entonces Sr. Juvenal Hernandez G.Las
principales tareas de esos afos era la realizacion de examen de salud de ingreso a
los estudiantes, de igual manera resolver problematicas asociadas a la tuberculosis y
enfermedades venéreas, principalmente una atencién curativa. Durante los primeros
30 afios el SEMDA estuvo bajo la dependencia directa de rectoria y funcionaba en
dependencias de Casa Central. En el afio 1962 las atenciones comienzan a
realizarse en dependencias del Hospital J.J. Aguirre en instalaciones cedidas por esta
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institucién y nuevamente por decreto Universitario, el SEMDA pasa a depender del
Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad. Durante el afio 1972 comienza
la construccion de un edificio para el SEMDA, gracias al aporte econémico de la
universidad, organismos internacionales y un trabajo conjunto con la Federacioén de
Estudiantes de la Universidad (FECH). La inauguracién de nuevo edificio fue en el
afio 1975 y se ubicado en calle Av. la Paz lugar en que actualmente se encuentra
funcionado el SEMDA Central. En ese mismo afos la universidad era nacional, por lo

que el servicio llegd a tener 9 sedes provinciales(39).

En el afio 1981 posterior a la Ley General de Universidades, la Universidad de Chile
deja de ser nacional, por lo que el servicio de salud queda circunscrito a Santiago y
las demas sedes pasan a ser parte de las universidades regionales. Durante el afio
1985 se fija el reglamento que establece las normas del SEMDA, vigente hasta estos
dias(11). Posterior a ello, en el afio 1988, se firma un convenio con el Hospital Clinico

de la Universidad de Chile que permite la atencidon de los estudiantes en el recinto.

En el afio 1988 el SEMDA pasa a depender del Departamento de Salud y Bienestar
alojado en la Direccion de Asuntos estudiantiles. En 1992 se crea la Direccién de
Bienestar Estudiantil (DBE) posteriormente el SEMDA queda bajo la dependencia de
esta instancia. Doce aflos mas tarde en el afio 2014 la Universidad de Chile fortalece
el desarrollo estudiantii y crea La Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y
Comunitarios, que absorbe a la antigua DBE por consiguiente al SEMDA, situacion

gue ocurre hasta la actualidad(40).

2. Funcionamiento.
El SEMDA cuenta con un servicio central y tres consultorios periféricos ubicados en la
Facultad de Ingenieria, Campus Juan Gémez Millas y Campus Antumapu. Desde el

afio 2004 solo cuenta con autorizacion sanitaria para funcionamiento el SEMDA

Central ubicado en Av. La Paz comuna de Independencia(41).
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Realiza atencion de salud primaria principalmente asistencial y dentro de su cartera
de servicios cuenta con atencion de Medicina general, Salud mental, Ginecologia y
Obstetricia, Enfermeria, Nutricion y Atencién Dental ademas cuenta con laboratorio de
Imagenologia dental, Sala de Toma de Muestras, Vacunatorio, Procedimientos de
enfermeria, Sala de Rehabilitacion de Kinesiologia, las cueles cuentan con
autorizacion sanitaria regularizada en el afio 2015 La mayoria de las especialidades
se encuentran en SEMDA Central, los consultorios periféricos solo cuentan con
atencion de Médico general, Psicologia , Enfermeria y Obstetricia, ademas de contar

con atencion dental(40).

El Recurso Humano esta compuesto por personal clinico y administrativo, haciendo
un total de 76 funcionarios, de los cuales 6 estan en modalidad de contrato a plazo fijo
y 67contratados en modalidad de prestacion de servicios, todos ellos se distribuyen
tanto en SEMDA central como en los consultorios periféricos. Desde el punto de vista
de la organizacion, se establece una Coordinacion General y Coordinaciones para los
consultorios periféricos y algunas areas especificas como Salud mental y Servicio

dental.

Para dar continuidad a la atencion, existen convenios de compra de servicio con el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile. De esta misma forma existe un convenio
asistencial con la Universidad de Valparaiso, los alumnos de esa casa de estudios
con sede Santiago se atienden en SEMDA Universidad de Chile (40).

3. Financiamiento.

El SEMDA se financia en gran parte por un presupuesto institucional que asciende a
$800M anualmente, valor correspondiente al afio 2015, sus ingresos propios alcanzan
un $45 M por concepto de reembolso de bonos. La atencion en la mayoria de los caso
es gratuita para los alumnos con mayor vulnerabilidad y de bajo costo para el resto

de los estudiantes. De la totalidad del financiamiento alrededor del 90% es para
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financiar el gasto en Recurso Humano, lo restante es para costear el funcionamiento

que incluye, compra de insumos y pago de servicios basicos(42).
4. Datos Estadisticos.

De los datos estadisticos se pueden obtener algunos indicadores relevantes que
permiten tener una vision del rendimiento de la institucion.

En lo ultimos 3 afios el nimero de consultas ha disminuido, cabe destacar que hasta
el 2014 el registro estadistico solo evidenciaba las horas tomadas por los alumnos, no
era posible extraer el dato de las atenciones efectivamente realizadas, como se puede

observar en la tabla siguiente (40):

Tabla N°4: N° de atenciones realizadas en SEMDA 2015.

NUMERO DE ATENCIONES

2012 65.717
2013 63.448
2014 45.935
*Fuente: Extracto de presentacion VAEC 2015.

En el periodo de enero a mayo de 2015, existen datos mas completos sobre las
atenciones realizadas, en ella se puede hacer la diferencia entre las horas tomadas
por los alumnos y las atenciones efectivamente realizadas, de ello atenciones que

efectivamente se hicieron alcanza un 69,3%(43).
En cuanto a los diagnosticos mas frecuentes, utilizando los datos del primer semestre

del 2015 se observan los relacionados con patologias dentales, salud mental y

ginecoldgicas (43):
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Tabla N°5: Diagndsticos mas frecuentes, SEMDA 2015.

Caries 1109
Supervicion de Anticoncepcion 528
Astigmatismo 433
Trastornos de Adaptacion 369
Gingivitis y Enf.Periodontal 335

*Elaboracion propia, datos estadisticos, SEMDA.

lll. Sintesis y justificacion

El aumento considerable de la poblacién joven a nivel mundial y la disminucion de la
poblacién infantil, nos confirma que estamos avanzando hacia un envejecimiento de la
poblacion. En Chile nos encontramos en pleno Bono demogréfico, como se explicd
anteriormente, estamos en una ventana de oportunidades que permite establecer
politicas publicas que intervengan en los determinantes sociales de la salud que den

lugar a una poblacion adulta mayor mas sana.

Actualmente existen muchas iniciativas a nivel internacional que establecen
consensos para elaborar estrategias que permitan mejorar la salud de la poblacién
juvenil. Los mayores problemas de salud en esta etapa de la vida, se relacionan
principalmente con patologias prevenibles, como las enfermedades asociadas a la
salud mental, salud sexual y reproductiva, traumatismo y abusos de sustancias. En
Chile la Estrategia Nacional de Salud 2011- 2020 incorpora una serie de objetivos que
permiten desarrollar programas para abordar los problemas de salud de la poblacion
joven, pero estudios revelan que existen diversas barreras para acceder a la atencion

de salud por parte de esta poblacion.
Las universidades abordan los problemas de salud a través de las acciones

realizadas por la Direccién de Bienestar Estudiantil, cuentan en su mayoria con
centros de salud para los estudiantes, muy pocas han definido un modelo de atencion
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en salud, las que lo han efectuado, como es el caso de la UNAM, desarrollan un

sistema en que prevalece la promocién y la prevencion.

La universidades son lugares de encuentro de una gran cantidad de poblacion joven,
espacio que puede ser utilizado para generar estrategias que vayan en pos de
mejorar la salud de los jévenes, ademas de ello promover la salud bajo un sistema
solidario que permita incentivar a los alumnos a una fidelizacion con el sistema y que
posteriormente puedan ser capaces de estimar la solidaridad como valor fundamental
en un sistema de salud para el pais. La Universidad de Chile cuenta con un universo
de matriculados de alrededor de 29 mil jovenes, 5 mil alumnos nuevos cada afio,
cuentan con un servicio de atencion en salud para los alumnos desde el afio 1932,
establece un modelo de atencion que es desconocido o no se ha explicitado, lo mismo

ocurre con los diversos centros que estan situados en las universidades chilenas.

Por lo anterior, se hace necesario disefiar un modelo de atencién en salud que
permita identificar cual es el contenido de lo que se quiere entregar a la poblacion
estudiantii de la Universidad de Chile, para que el SEMDA, a través de su
organizacibn mejore su potencial de accion, optimice sus recursos en pos de la
igualdad de acceso y atencion, haciéndolos costo-efectivos, que entregue una
atencion integral que impacte directamente en la salud de los jévenes vy
posteriormente en la edad adulta, haciendo intervencion en los factores de riesgo,
contribuyendo de esta manera a mantener y mejorar la salud de la poblacién.

IV. Propdésito y Objetivos.

IV.A. Propésito

Contribuir a mejorar la respuesta de la atencion de Salud que la Universidad de Chile

entrega a su poblacion estudiantil.
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IV.B. Objetivo general.

Construir una respuesta de atencion en salud para la poblacién estudiantil de la
Universidad de Chile con visidon de promocién y prevencion desarrolladaen el Servicio

Médico y Dental de los Alumnos.

IV.C. Objetivos especificos.

1. Caracterizar a la poblacion estudiantil de la Universidad de Chile desde una
perspectiva socio-econdmica,de saludy necesidades percibidas de atencion en
salud.

2. Describir las experiencias de servicios de salud para estudiantes de otras
universidades chilenas.

3. Construir consenso con actores claves sobre aspectos fundamentales para un
modelo de atencion en salud en el SEMDA.

4. Formular una propuesta para un modelo de atencion en salud para el SEMDA.

V. Metodologia

V.A. Disefo

Corresponde a una propuesta de Actividad Formativa Equivalente a la Tesis que la
Universidad de Chile ofrece como alternativa de graduacion para programas de

magister.

La propuesta se centr6 en la elaboracion de una respuesta de atencién para la
poblacion estudiantil en el Servicio Médico y Dental de los Alumnos de la Universidad
de Chile. Para el logro de este objetivo, se utilizé informacién disponible generada en
estudios previos, se efectud una consulta a informantes que tienen experticia en el

tema que se aborda y actores institucionales claves vinculados al tema.
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V.B. Recoleccion y andlisis de informacion

Se realizd la caracterizacidonde los destinatarios de los servicios de atencion
estudiantil de la Universidad de Chile desde la perspectiva de salud, para lo cual se
efectu6 una revision de los resultados de dos encuestas efectuadas en la
Universidad.

Para lo anterior se describieron y analizaron los resultados de la Encuesta de
Caracterizacion de Estudiantes de la Universidad de Chilerealizada el afio 2011. Este
fue un trabajo efectuado por el Centro de Estudios de la Federacion de Estudiantes de
la Universidad de Chile (CEFECH)financiado por el Fondo de Desarrollo Institucional
del Ministerio de Educaciéon. Esta encuesta utilizd un cuestionario elaborado por el
CEFECH asesorado por el Departamento de Estudios Sociales del Instituto Nacional
de Estadisticas (INE). El universo corresponde a todos los estudiantes matriculados
en la Universidad de Chile el afio 2011 y la muestra se obtuvo a través de un
muestreo probabilistico, calculadaen 1062 casos. La encuesta se aplico cara a cara'y
fue respondida por 1052 estudiantes, es decir por un 98,8% dela muestra
planificada(44).

En segundo lugar se efectué un analisis y descripcionde los resultados de la Encuesta
de Calidad de Vida efectuada por la Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y
Comunitarios, que se llevé a cabo entre los meses de Mayo y septiembre del afio
2015 a los alumnos menores de 19 afios que estan matriculados en la universidad,
fueron 1277 estudiantes de 3738 que correspondian a la muestra inicial (34,1%).
Fue una encuesta online que utiliz6 como instrumento el KIDSCREEN que fue
validado para la realizacion de la Encuesta de Calidad de vida relacionada con
adolescentes del proyecto Domeyko de la Universidad de Chile(45). Los resultados de

esta encuesta se encuentran en proceso de publicacién.

Para la caracterizacion socioeconémica de los estudiantes se utilizaron los datos de

clasificacion del Ministerio de Educacion correspondientes a la quintilizacion, que son
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recolectados por la Direccion de Bienestar Estudiantil (DBE) de la Vicerrectoria de
Asuntos Estudiantiles y Comunitarios (VAEC) de la Universidad de Chile , ademas se
obtuvieron resultados generales asociados a los datos de la ficha social elaborada por
el mismo departamento, los cuales permitieron la asignacion de becas
correspondientes al afio 2015. Estos datos fueron extraidos de la base de datos de la
VAEC para lo cual se solicitdpreviamente autorizacion al gabinete de la Vicerrectoria.

Ademas, desde el punto de vista epidemioldgico, se analizaron las estadisticas delos
estudiantes atendidos el primer semestre del afio 2015 en el SEMDA de la
Universidad de Chile, analizando variables tales como sexo, edad y atencién de

especialidad mas frecuentes.

Complementariamente a la exploracion de la informacién de los estudios y fuentes
previamente indicadas, se realiz6 una descripcion de los servicios de atencién de
salud estudiantil de la Universidad de Santiago de Chile, Universidad Metropolitana
de Ciencias de la Educacion y Universidad de Valparaiso.Se seleccionaron estas
casas de estudios principalmente porque corresponden al Consorcio de
Universidades del Estado , misma caracteristica de la Universidad de Chile, dos
universidades de la Region Metropolitana y una de la Quinta Regién, con el objetivo
de evaluar la existencia de alguna diferencia. Para lo anterior se efectué una
entrevista semiestructurada a los directores, jefes o encargados de los servicios
médicos estudiantiles.La entrevista tiene por nombre “ldentificacion del Modelo de

Salud Universitario”, consta de 8 items que se detallan en Anexo N°1.

Para el objetivo de construccion de consensos sobre elementos claves para un
modelo de atencion en salud para el SEMDA, se consultd conjuntamente a los
integrantes del Gabinete de la Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y Comunitarios,a
los representantes de Bienestar Estudiantil de la Federacion de Estudiantes dela
universidad y a representantes de trabajadores del SEMDA. Se efectu6 una actividad

en la que se invitd a los diferentes actores para analizar aspectos generales de las
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caracteristicas de los modelos de atencién de salud, pauta que puede observarse en
el Anexo N°3.

Finalmente,para la elaboracion de la propuesta del modelo de atencién en salud se
abordaron los resultados previamente obtenidos, es decir aquellos provenientes de la
caracterizacion socioecondmica y de salud de los estudiantes de la Universidad de
Chile, los resultados que se obtuvieron de las entrevistasrealizadas en los servicios de
salud de otras universidades chilenas. Estos resultados,se revisaron a la luz de los
aspectos tedricos de modelos de atencién en salud quese desarrollaron en el capitulo
de marco tedrico, modelos especificamente referidos a laatencion de salud estudiantil,
que se encuentren documentados, asi como la revisibn de la estrategia de
implementacion del modelo de Salud Familiar en el nivel primario de atencién. Como
principal insumo se abordaron los elemento priorizados y consensuados por lo
integrantes del equipo de la VAEC, estudiantes y representantes de los trabajadores
del SEMDA.

VI. Aspectos éticos.
De la ficha social estudiantil de la Universidad de Chile solo se obtuvierondatos
generales correspondientes a la quintilizacién, excluyendo datos que pudieran

identificarindividualmente a los alumnos.

Para las entrevistas semi estructuradas se aplicd un consentimiento informado el cual

se presento previo a la realizacién de la entrevista, Anexo N°2.

El resto de la informacion utilizada en esta actividad formativa corresponde a

documentos y estudios publicados,que son de uso y revision de publico en general.
Es importante informar que quien efectud este trabajo forma parte de la direccion del

Servicio Médico y Dental de los Alumnos de la Universidad de Chile, lo
cualpudoafectarla neutralidad de la tesista. Por ello, la propuesta de modelo para el
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SEMDA de la Universidad de Chile, se construyoda partir de la realizaciéon de consultas
para generar consensos entre los actores relevantes institucionales, asociados al

tema abordado.

Para obtener la informacién relacionada a la caracterizacién socioecondmica de los
estudiantes de la Universidad de Chile se realizé una solicitud formal al Vicerrector de

Asuntos estudiantiles y Comunitarios de la Universidad de Chile.

La informacién recolectada no involucré datos que identifican individualmente a
personas y las entrevistas realizadas fueron a gestores de los servicio de salud
estudiantil, entregando informacion acotada y consentida, como se puede observar en
la pauta de entrevistasemi estructurada, es por esta razon que no se considera

necesario que el protocolo sea aprobado por un comité de ética.
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VII. Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de esta Actividad Formativa
Equivalente, comprendida en sus cuatro objetivos especificos. En primera instancia se
aborda la caracterizacion de los estudiantes de la Universidad de Chile desde el punto
de vista socioeconémico, de salud y preferencia de los estudiantes en cuanto a la
atencién de salud. En segundo lugar se muestran los resultados relacionados con las
entrevistas realizadas a los gestores en salud de los servicios de salud de las tres
universidades visitadas. Como tercer punto se especifican los resultados de los datos
estadisticos del SEMDA vy finalmente se aborda la propuesta para un nuevo modelo

de atencion de salud.

VIILA. Caracterizacion de la poblacion estudiantil de la Universidad de
Chile, perspectiva socioecondémica, de salud y preferencia de los

estudiantes.

1. Perspectiva Socioecondémica.

De acuerdo a los datos obtenidos de la matricula correspondiente al afio 2015 de la
ficha social de la Direccion de Bienestar Estudiantil de la Universidad de Chile, para la
caracterizacion Socioecondémica,el mayor numero de matriculados en el afio 2015 se
encuentra clasificado en el Quintil 2 de ingresos, siendo 24,9% del total. Si se suman
los Quintiles 2,3 y 4 se concentra al 69% del total de matriculados. Cabe destacar
que los estudiantes clasificados en el Quintii 1 (20% de ingreso mas pobre),
corresponde al menor numero de matriculados en ese afio. Los datos tabulados se

pueden observar en el Anexo N° 5.
En cuanto a los beneficios que perciben los estudiantes, alrededor de 6 de cada diez

matriculados, perciben algun beneficio econémico tanto en los afios 2014 como en el
2015.
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Durante el afio 2015, el numero de beneficiarios aumenta con respecto al 2014 en un
4,2%, considerando que el total de alumnos se mantiene estable, datos que pueden

observarse en la Tabla N°6

Tabla N°6: Alumnos de la UCH que perciben ayuda econdmica afios 2014-2015

Total %

17.609 18.641 36.250 61,1

No percibe 12.265 10.862 23.127 38,9

Total general 29.874 29.503 59.377 100

*Fuente: Elaboracion propia, datos de la DBE de la UCH.

En relacion a la edad los estudiantes matriculados el 2015,se concentran en el tramo
etario que va de los 20 a 22 afios, alcanzando 40,8 % del total, segun presenta la
Tabla N°7

Tabla N°7: Distribucion por edad, alumnos de la UCH 2015

Tramo etario Ne de estudiantes

4.796 16,3
12.027 40,8
8.878 30,1
3.040 10,3
654 2,2
74 0,3
34 0,1
Total General 29.503 100

*Fuente: Elaboracion propia, datos de la DBE de la UCH.

También se obtuvieron algunos datos relacionados con las condicionantes sociales
de los estudiantes matriculados los afios 2014 y 2015. De lo anterior se destacan
algunas condiciones que se detallan a continuacion.

En promedio, el 23,7% del total de estudiantes, pertenecen a familias uniparentales,
con un leve aumento del 2,6% en el afio 2015, a pesar de que el niumero de
matriculados se mantiene estable.
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En cuanto a la salud, existe un promedio de 11,4% de estudiantes que presenta una

enfermedad crénica o permanente.

En relacion a la situacion econdmica, unos 1400 alumnos mantienen un
endeudamiento grave, correspondiente al 4,8% del total de matriculados para esos
afnos.

Los datos sobre otros condicionantes sociales pueden verse detallados en la tabla del
Anexo N°5.

2. Perspectiva de salud.

Para esta perspectiva, segun lo sefialado en la metodologia, se describen los datos
obtenidos de los resultados de: a) Encuesta del CEFECH del afio 2011, b) Encuesta
sobre Auto percepcién de Calidad de Vida relacionada con Salud del afio 2015
efectuada en la UCH y C) Datos estadisticos del SEMDA

a) Resultados de la Encuesta del CEFECH relacionada con la salud
de los estudiantes de la UCH el afio 2011.

Segun el sistema de salud, al que pertenecen los encuestados, un 53,3% pertenece a
alguna de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), mientras que un 37,3%
pertenece al Fondo Nacional de Salud (FONASA). En porcentajes menores
pertenecen a F.F.A.A o Capredena (2,5%) y un 0,9% son beneficiarios del Programa
de Reparacion y Ayuda Integral en Salud y Derechos (PRAIS). Es importante destacar

gue del total de los encuestados un 4,1% refiere no tener ningun tipo de previsién.

En cuanto a la informacion sobre Nivel Socioeconomico (NSE) segun ESOMAR!y
tipo de previsién de salud, la encuesta refleja que a medida que disminuye el NSE

aumenta el porcentaje de afiliados al sistema FONASA y por consiguiente disminuye

IESOMAR Clasificacion del Nivel socioeconémico que considera el nivel educacional y el tipo de
relacion laboral del principal sostenedor de la familia, donde el nivel ABC1 corresponde a niveles altos,
Cly C2 a niveles medios, siendo D y E los niveles bajos, donde E correspondiente a nivel de pobreza
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los afiliados a ISAPRES, es asi como en el NSE alto (ABC1) 79,7% pertenece a
ISAPRE solo 13,8 a FONASA, en el nivel mas bajo (E), el 81,1% pertenece a
FONASA y no hay afiliados a ISAPRES, segun muestra la Tabla N°8.

Tabla N°8: Porcentaje de estudiantes de la UCH, segun prevision de salud y
distribucién socioeconémica.

Tipo de Prevision de Salud

ISAPRE FONASA Otros*

79,7 13,8 6,5
50 38,2 11,8
211 67,5 11,4
4,7 75,8 19,5
0 89,1 10,9

*Otros corresponde a FFAA, Capredena, PRAIS, Sin prevision.
*Fuente:Elaboracion propia segtin datos del CEFECH.

En relacion a las condicionantes de salud por las que se busca atencion médica,
estas se relacionan con “Enfermedades respiratorias” en 50,5% de los encuestados,
la segunda condicionante corresponde a “Dolor de cabeza”, que alcanza un 44,2% y
en tercer lugar‘Enfermedades oculares que requieren lentes” en un 34,4% de los
casos. En menor medida se encuentran “Enfermedades de la
Tiroides”(3,4),0besidad(3,1%) y finalmente el menor de los porcentajes corresponde a
“Colesterol Alto” con (2,4%).

La encuesta del 2011 informa sobre los motivos para utilizar el SEMDA, revela que
para el mayor porcentaje de los estudiantes obedece a la Atencién Médica con
49,6%, mientras que la Atencién Dental alcanza 23,3% de los casos encuestados. En
menor porcentaje se encuentra La entrega de Anticonceptivos (6,0%) y Entrega de
farmacos que comprende 4,8%. También destaca la Atencion por Primeros Auxilios,
4,8% y Atencion Kinesiolégica con 3,3%. Menos del 1% de los encuestados refiere
gue el motivo de consulta fue por Embarazo (0,4%). Datos tabulados pueden ser

revisados en Anexo N° 5.
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b) Antecedentes relevantes sobre salud de acuerdo a encuesta de
Calidad de vida de alumnos de primer afio de la Universidad de
Chile afio 2015.

Después de evaluar los aspectos correspondientes a la Encuesta del CEFECH del
ano 2011, es importante describir como se autoperciben los estudiantes de la UCH
durante el 2015, para ello se analizaron los resultados de la Encuesta de Calidad de
Vida relacionada con Salud, efectuada entre los meses de Mayo y Septiembre del
2015 a los jovenes menores de 19 afos. Esta encuesta obtiene datos que son
analizados de acuerdo a puntajes Rasch (Modelo Matematico Georg Rasch,1960) en
donde 50 puntos corresponden al promedio, mientras que puntajes menores a 42,
corresponden a una peor calidad de vida percibida por los jovenes en las distintas
dimensiones(45). Para estos efectos de caracterizacion en salud describiremos y
analizaremos los resultados de cuatro de las diez dimensiones abordadas en esta

encuesta:

Autopercepcion, que se refiere a la percepcion de si mismo, de su cuerpo,

gue tan seguros Yy satisfechos estan con su aspecto fisico.

e Estado de animo y emociones; determina experiencias depresivas que
afectan el estado de animo, estrés, deteccion de sentimientos de tristeza y

soledad y autoconfianza.

e Bienestar Psicol6gico, Aborda las emociones positivas y satisfaccion con la
vida, experimentacién de sentimientos positivos, de felicidad, emocién, gozo,

alegria y satisfaccion con la vida.
e Bienestar Fisico, Corresponde al nivel de actividad fisica de la poblacion en

términos de energia y estado fisico, autopercepcion de la habilidad para poder

lograrlo en su actividad diaria.
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De acuerdo a estos datos, y observando las cuatro dimensiones antes definidas, se
puede observar que los valores correspondientes a los estudiantes menores de 19
afios de la UCH, son mas bajos que los registrados a nivel pais en tres de las
dimensiones abordadas en esta AFE. En otras palabras, la calidad de vida de los
alumnos menores de 19 afios de la UCH es peor que la de los jovenes a nivel pais en
lo que respecta a Bienestar Fisico, Bienestar Psicolégico, Estado de &animo y
emociones. Los resultados especificos para cada dimensidbn se grafican a

continuacion:

Gréafico N° 1: Comparacion de resultados de Encuesta de Calidad de Vida segun a
Pais, Chile y la UCH.

) 37,78
BIENESTAR FiSICO 452
BIENESTAR PSICOLOGICO 3 66 o
B UCH
ESTADO DE ANIMO Y 40,27 B PAIS-CHILE
EMOCIONES ﬂ 43,2
. 46 7
AUTOPERCEPCION 46 A

*Fuente: Extracto de gréafico segun resultados en publicacion del la Encuesta de Calidad de Vida UCH, 2015

En relacién a los resultados por dimensién, se puede observar que en la dimensién
Bienestar Fisico el resultado correspondiente a los estudiantes de la UCH, esta por
debajo del puntaje Rasch considerado limite (42 puntos), por tanto se considera que
en esta dimensioén los alumnos menores de 19 afios se perciben con mala calidad de
vida. Lo mismo en cuanto a la dimensiéon Estado de &nimo y emociones en donde se

obtiene un puntaje de 40,2 por debajo de los 42 puntos limites.
Esto da cuenta de que los alumnos encuestados, se perciben con pocas habilidades

para realizar actividad fisica durante el dia y que ademas se perciben con

sentimientos de tristeza, soledad, estrés y experiencias depresivas.
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En cuanto a la distribucion por sexo, segun los resultados de la encuesta, existen
diferencias entre hombres y mujeres en dos de las dimensiones que estamos
abordando respecto a salud. En ellas las mujeres se auto perciben con peor calidad
de vida que los hombres encuestados en la UCH. Esto ocurre en la dimension de,
Estado de animo y emociones y Bienestar Fisico, destacando que en el caso del
Bienestar Fisico, la diferencia es mas amplia con casi 3 puntos de diferencia, tal como

muestra el Grafico N°2.

Gréafico N°2: Comparacion por sexo en las dimensiones abordadas, Encuesta de
Calidad de Vida de los alumnos UCH 2015.

1 | | |

‘ 36,51
PIENESTAR FISICO W 39,34
BIENESTAR PSICOLOGICO 43,46
4391 m Mujer

, 39 B Hombre
ESTADO DE ANIMO Y EMOCIONES
41,83
AUTOPERCEPCIO 43
v N # 45,84

*Fuente: Extracto de grafico segtn resultados en publicacién del la Encuesta de Calidad de Vida UCH, 2015.

Es destacable mencionar que en la dimension Bienestar fisico, donde se produce
mayor diferencia entre hombres y mujeres, se puede inferir que las mujeres se
perciben con menor habilidad para usar su tiempo diario en la realizacién de actividad

fisica.

La calidad de vida percibida por los estudiantes menores de 19 afios difiere segun al
Quintil al cual pertenecen. Como se observa en el Grafico N°3, los estudiantes de los
quintiles méas bajos (1+2) obtienen puntajes mas bajos que los alumnos de los
Quintiles 3 y 4+5, en tres de las cuatro dimensiones abordadas, lo mismo ocurre con
los puntajes mas altos, que son obtenidos por los quintiles 4+5 en tres de las cuatro

dimensiones abordadas para efectos de percepcion en salud.
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Gréafico N°3: Dimensiones de calidad de vida abordadas y NSE por Quintiles de
alumnos de la UCH, 2015

BIENESTAR FiSICO

BIENESTAR PSICOLOGICO

ESTADO DE ANIMO Y
EMOCIONES

AUTOPERCEPCION

] |
38
7,7
6,9

40,9
39,9
38,7

4
46,7
46,9

,2

44
42,8
42,6 OQUINTIL 4+5
. mQUINTIL 3

W QUINTIL 1+2

6,5

*Fuente: Extracto de gréfico segln resultados en publicacién del la Encuesta de Calidad de Vida UCH, 2015.

Se puede inferir que los alumnos menores de 19 afios de la UCH de los quintiles mas

bajos se perciben con peor calidad de vida que aquellos alumnos de los quintiles méas

altos, que en la dimension de Bienestar Fisicose obtiene mayor diferencia, dando

cuenta que los alumnos de quintiles mas bajo se perciben con menor habilidad para

poder realizar actividad fisica durante el dia. Y en el caso del Estado de Animo, con

mayor estrés, con sentimientos de tristeza, soledad y baja autoconfianza.

Es importante destacar que en tres de las dimensiones abordadas (Estado de animo y

emociones, Bienestar psicolégico y Bienestar fisico) para este efecto, los estudiantes

con alguna discapacidad o enfermedad crénica se encuentran con puntajes bajo los

42, considerados como auto percepcion de peor calidad de vida segun muestra el

Gréafico N°4.
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Gréafico N°4: Dimensiones en calidad de vida, comparadas entre alumnos con
discapacidad y aquellos sin discapacidad, UCH 2015.

1
i h 36,84
BIENESTAR FISICO 3795
BIENESTAR PSICOLOGICO __13‘(51c 37
P 1 @ Sin Discapacidad
ESTADO DE ANIMO Y 38,4 . .
EMOCIONES 40,59 ®Con Discapacidad

44,63
47,03

AUTOPERCEPCION

I

Fuente: Extracto de grafico segun resultados en publicacion del la Encuesta de Calidad de Vida UCH, 2015.

Como se observé al comienzo, dos de las dimensiones abordadas para efecto de
caracterizacion en salud, presentaron menores puntajes a nivel general, Bienestar
Fisico y Estado de animo y emociones. Estos datos fueron cruzados para obtener la
autopercepcion en estas dimensiones en las doce facultades de la UCH, lo que da el

siguiente resultado ejemplificado en el Grafico N°5.

Se destaca que, en relacién a los alumnos menores de 19 afios de casi todas las
Facultades de la UCH, los valores en cuanto al Bienestar fisico, son mas bajos que en
el caso del Estado de animo y emociones, a excepcion de la Facultad de Filosofia y
Humanidades y Facultad de Quimica y Farmacia, en donde los valores para el

Bienestar Fisico son mas altos en relacién con el Estado de animo.

Tal como se muestra en el Grafico N°5, la Facultad de Ciencias Forestales coincide
con el mejor valor obtenido en ambas dimensiones, considerada entonces como la
Facultad con mejor calidad de vida auto percibia en estas dos dimensiones para

efectos de estudientes menores de 19 afnos.

En el otro extremo, esta la Facultad de Agronomia que se ubica en los lugares

inferiores, obteniendo los puntajes mas bajos en ambos casos, si bien no coincide en
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el ultimo lugar en ambos casos, comprende una de las facultades con peor calidad de
vidad autopercibida para estas dos dimesiones en estudientes menores de 19 afos.

Grafico N°5: Dimensiones de encuesta de calidad de vida con puntajes mas bajo por

Facultades de la UCH 2015.

Bienestar Fisico Estado de animo y
emociones
FORESTALES 42,3
INAP 398 VETERINARIA 43,9
QUIMICA Y.. s 39 INAP 43,2
BACHILLERATO | 38,7 DEEECHO 41,9
FILOSOFIA Y.. s 38,5 FISICAY.. 413
CIENCIAS 41,2
BACHILLERATO 41,1
VETERINARIA | 38,1
CS.SOCIALES 39,8
) FEN 39,6
DONTOLOGIA [
0 37.7 ICEI 39,1
CS.SOSIIALES W 375 MEDICINA 38,8
FISICAY.. s 37,4 FAU 387
MEDICINA | 36,8 FILOSOFiA Y.. 38,4
ARTES 36,1 QUINICAY.. 38,3
AGRONOMIA | 36 ARTES 38,2
FAU [ 36 AGRONOMIA 38

*Fuente: Extracto de datos en publicacion d ela encuenta calidad de vidad UCH 2015.

c) Antecedentes generales de salud de estudiantes que

se atienden en SEMDA, segun sistema estadistico.

Para realizar este analisis, se revisaron los registros estadisticos correspondientes al
periodo comprendido entre enero y junio de 2015, se exceptud el mes de febrero por

no tener datos de ese mes (receso anual de la institucion) , con ello se obtuvieron

datos relevantes para este objetivo.
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En primer lugar se da a conocer cuales son las principales especialidades
demandadas por los estudiantes que se atienden en SEMDA, en ellas destacan
especilidades com mayor solicitud de horas como Psiquiatria, Psicologia y
Traumatologia. Coincide también que las mismas especilidades son las que tienen
mayor efectividad, esto quiere decir que las horas son solicitadas y también
efectivamante realizadas, lo que no ocurre con otras atenciones como por ejemplo
Oftalmologia que tienen un alto porcentaje de solicitud (80.5%) pero su nivel de
efectividad solo alcanza el 52,9%, esto quiere decir que los alumnos piden la hora

pero no asisten a consultar.

Tabla N°9: Porcentaje de horas solicitadas por alumnos de la UCH y efectividad, por

especilidad.
Especialidad ' . Acumulado Enero a'J.unio 2015 -
Horas disponibles | % de horas solicitadas % de Efectividad

Medicina General 3537 63,6 65,5
Cirugia general 252 30,6 62,3
Matrona 3341 58,5 71,5
Oftalmologia 1150 80,5 52,9
Traumatologia 657 83,7 97,8
Nutricién 519 55,5 66,7
Odontologia 5712 80,1 65,9
Rayos dental 1259 90,3 61,9
Psicologia 3422 80,1 75,8
Psiquiatria 317 100 88,3

Total 20166 72,3 70,9

*Fuente: Elaboracion propia, datos estadisticos del SEMDA 2015.

El SEMDA no cuenta con todas las especialidades, solo aquellas mayormente
necesarias, pese a ello existen alumnos que son derivados tanto internamente como
externamente, en su mayoria la demanda es absorbida por SEMDA, pero hay
derivaciones a especialidades con las que no cuenta el servicio, por ejemplo
derivaciones a servicio de urgencia, las que alcanzan un porcentaje de 2,1% del total

en el ano 2015. Datos tabulados pueden verse en Anexo N° 7.
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En relacion a la distribucién por sexo, existe una clara tendencia segun los datos
estadisticos. En el periodo comprendido entre enero y junio de 2015, un 60,2% de los
atendidos en SEMDA corresponde a mujeres y un 33,9 corresponde a hombres,
existe un porcentaje menor (5,9%) que corresponde a datos estadisticos que no

muestran informacion, segun se observa en Grafico N°6.

Grafico N°6: Distribucion por sexo de los estudiantes que se atienden en SEMDA en
primer semestre 2015.

B Mujer
® Hombre

Sin informacién

*Elaboracion propia, datos obtenidos de registro estadistico SEMDA 2015

En relacion a la variable edad, se puede ver que el mayor porcentaje de estudiantes
que se atiende en SEMDA se encuentra en el tramo de edad entre los 21 y 24 afios
(44,7%) para el periodo comprendido entre los meses de enero a junio de 2015, en
segundo lugar y con un menor porcentaje estan los alumnos menores de 20 afios
alcanzando 31,1 % del total para el mismo periodo, tal como se observa en el Gréfico
N°7.

Grafico N°7: Distribucion por tramo de edad de estudiantes atendidos en SEMDA en
primer semestre de 2015.

44,7
31,1
15,1
39 53
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*Elaboracién propia, registro estadistico SEMDA 2015.
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3. Preferencia de los estudiantes de la UCH en cuanto a la atencién

de salud.

Para caracterizar la preferencia de los estudiantes, se analizaron los datos asociados
a la evaluacién que realizan los estudiantes sobre el SEMDA aportados por la
encuesta de caracterizacion estudiantil realizada por el CEFECH en el afio 2011 y

algunos datos estadisticos del afio 2015.

En cuanto a la procedencia de los estudiantes atendidos en el periodo comprendido
entre los meses de enero y junio de 2015, el mayor porcentaje de alumnos proviene
de la Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas con un 15% del total de atendidos
en el periodo, en segundo lugar provienen de la Facultad de Medicina con un 13,4% y
en tercer lugar la Facultad de Quimica y Farmacia y Facultad de Ciencias, ambas
alcanzan un 7,1% del total de atendidos en el periodo sefalado. Es importante
destacar que también hay 15% del total que no muestra dato estadistico, lo que

podria distorsionar el dato final.

En relacion a los estudiantes que utilizan el SEMDA y el NSE, se observa que a
medida que disminuye eINSE, aumenta el porcentaje de estudiantes que responden
positivamente a la pregunta sobre haber recibido atencién en SEMDA. Excepto el

grupo E, que se comporta de manera particular, segun se observa en el Grafico N°8:

Gréafico N°8: Proporcion de estudiantes que se ha atendido en SEMDA segun NSE,
encuesta CEFECH 2011.

D

m SI
C3

ENO
C2
A.

Fuente: Encuesta del CEFECH 2011.
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Otro dato importante son las razones que expresan los estudiantes para no utilizar el
servicio. En cuanto a las razones mas mencionadas, se encuentran aquellas que
declaran que “No lo necesito porque tengo buena prevision”,correspondiendo al
38,1% de las respuestas, luego le sigue ‘porqueno he necesitado atencion médica y
dental”’con un 24,9%, en tercer lugar con un 12% aquellos que responde “es muy
engorroso conseguir una hora’en cuarto lugar aquellos que dicen “por falta de

informacion”, al otro extremo con un 2,3% aquellos queinforman que “nunca hay hora”.

VII.B. Servicios de salud para estudiantes de otras Universidades
Chilenas.

Tal como se expresa en la metodologia, se realizaron entrevistas a las o los
encargados de los servicios de salud de tres universidades: Universidad de
Valparaiso (UV), Universidad de Santiago de Chile (USACH) y Universidad de
Ciencias de la Educacion (UMCE).Para efectos de los resultados, se describiran las

respuestas de los tres entrevistados por cada uno de los items

ftem N° 1
Cuadro N°2: Antecedentes del Entrevistado de Servicios de salud de UV, UMCE,
USACH.

RESULTADOS
uv UMCE USACH

Titulo Nutricionista. Trabajadora Social,
profesional especializada en gestion. Cirujano Dentista.

Encargada del Servicio Jefa Subdepartamento de Salud  Jefe de Unidad de

Médico y Dental Estudiantil. Atecion de Salud.

Ejerce el cargo de jefatura Ejerce el cargo desde el afio Ejerce el cargo de
Afios en el desde el afio2014, 2007 en donde se realiza una jefatura a contar del
cargo anteriormente trabajé como intervencion para determinar afio 2008.

nutricionista clinica y fue necesidades de los alumnos.

estudiante de la misma

Universidad.

*Fuente: Elaboracion propia.

Como se observa en el cuadro, las tres instituciones estan dirigidas por profesionales

de la Salud, o de las ciencias sociales.
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Los centros de salud de las universidades visitadas no corresponden por si solas a
direcciones, son Subdepartamentos dentro del Departamento de Bienestar Estudiantil

de cada Universidad.

En cuanto a los afios de ejercicio en el cargo de cada jefatura, es diverso, mientras
que en la UV la jefatura solo lleva un afio ejerciendo el cargo, en la USACH vy la

UMCE coinciden en 8 ainos.

ftem N°2
CuadroN°3: Antecedentes sobre el servicio de Saludde UV, UMCE, USACH.

RESULTADOS
uv UMCE USACH
Nom_bre del Servicio Médico y Dental de Centro Médico estudiantil. Unidad de Atencién de
Servicio. los alumnos. Salud.
gg?gf:rzgejgﬁgsizﬂ019362 Funciona desde los afios 80, El Departamento de salud de
! cuando la Universidad la Universidad parte el afio
Anos de SUEUENLEL 1) 270EEED il pertenecia a la UCH, con el 1975.

construccion el nuevo edificio
para el servicio, actualmente
funcionan en dependencias
de la Universidad.

*Fuente: Elaboracion propia.

mismo modelo se SEMDA
hasta restructuracion en el afio
2007.

funcionamiento

Se destaca que en el caso de la USACH, el nombre del servicio refleja un concepto
de salud muchos mas amplio que en el caso de las otras dos instituciones.

En las tres instituciones los servicios de salud estudiantil datan de largo tiempo y
coinciden en que tanto el servicio de la UMCE como el de la UV, fueron en sus inicios

pertenecientes la Universidad de Chile, puesto que previo al afio 1983 estas casas de

estudios eran sedes regionales de la misma.

ftem N°3
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Cuadro N°4: Antecedentes de la trayectoria laboral del entrevistado por cada
establecimiento de la UV, UMCE y USACH.

RESULTADOS
uv UMCE USACH
Vw0 E  Desde su titulacion, afio Previamente trabajé como Comienza su labor el en
entrevistado 2009 trabaja en la UV, Asistente Social en la servicio de salud el afio 1976
enla primero como encargada Direccion de Bienstar como cirujano dentista tratante,
institucion. de casinos, luego como Estudientil (DBE), luego se en 1993 y hasta el afio 2007
Nutricionista clinica en especializo en gestion y fue ejerce como Jefe de
SEMDA UV, designada como Jefa del Odontologia del servicio como
posteriormente en el afio Subdepartamento de Salud labor encomendada, luego el
2014 asume jefatura. Estudiantil el afio 2007. afno 2008 asume como jefe de
la Unidad de Salud de la
USACH.
Como se Ejerciendo una labor Lograr realizar una gestion Se proyecta mejorando las
Wie)smz= i colaborativa y avanzar acorde a las necesidades de  condiciones del RRHH e
institucion. hacia la mejora continua. los estudiantes. Infraestructura.

*Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al entrevistado, que corresponden a jefes de cada servicio, en los tres
casos fueron funcionarios del mismo servicio o de la Universidad antes de ocupar el

cargo de jefatura, por tanto con experiencia en el trabajo universitario.

Los tres entrevistados coinciden en su proyeccion laboral dentro de la institucion,
generando condiciones que permitan un mayor acercamiento con las necesidades
estudiantiles, lo que manifiesta de una u otra forma una necesidad en las tres

universidades consultadas.

ftem N°4
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Cuadro N°5: Antecedentes sobre la trayectoria del servicio de la UV, UMCE vy

USACH.

Trayectoria del
servicio.

Logros y nodos
criticos.

uv

Desde sus inicios funciona con
un modelo biomédico heredado
de la Universidad de Chile
cuando ésta Universidad era
sede regional, a pesar de que
han realizado varias
intervenciones, mantiene un
caracter biomédico, en algunas
areas incorpora la promocién y
prevencion.

Logros, conseguir mejora de
condiciones de infraestructura
en area dental, autorizacion
sanitaria.

Nodos criticos, falta oferta de
horas profesionales, Psiquiatria
principalmente, mejora la
gestion del servicio.

*Fuente: Elaboracion propia.

RESULTADOS

UMCE

Desde el afio 1983 hasta el afo
2006 funciona con modelo
biomédico, luego se produce
una reestructuracion en el afio
2007, donde se plantean una
revision del perfil universitario a
través de datos del Bienestar
estudiantil, ademas observan
cuales son aquellos aspectos
gue esta trabajando el ministerio
en relacion a esta poblacion.

Logros, mejorar relacién con
los estudiantes, hacerse cargo
de la problematica de los
estudiantes, disminucién de los
reclamos y conseguir
Autorizacién Sanitaria.

Nodos criticos, la Burocracia
interna para mejorar los
procesos, la falta de
financiamiento y la falta de
claridad de la Universidad para
con la finalidad del servicio de
salud. Falta de oferta de horas.

USACH

El departamento de salud de
la universidad nace el afio
1975, posterior en el afio 80,
pasa a llamarse Seccion
sanidad. Luego con la
aparicion de la Vicerrectoria
de asuntos estudiantiles,
comenzo a llamarse centro de
salud, Luego cuando se crea
la Vicerrectoria de apoyo a los
estudiantes nuevamente sufre
el cambio de nombre
guedando como Unidad de
atencion de salud, nombre que
mantiene hasta la fecha. A
pesar del tiempo y cambio de
dependencia, mantuvo su
centro de costo.

Logros, mantener a pesar de
los cambios un centro de
costos propios, que los
resultados de las encuestas
de satisfaccién usuaria son
buenos.

Nodos criticos, bajos sueldos
para profesionales de la Ley
Médica.

Se destaca que en el caso de la UMCE, este servicio realizd6 un proceso de

reestructuracion que permitié identificar y modificar en forma estratégica el modelo de

atencion, alejandose paulatinamente del modelo asistencial, estableciendo una

politica de calidad, lo que no ocurre con los servicio de salud de la USACH y UV.

En cuanto a los nodos criticos, existe coincidencia en que estan dados por la falta de

oferta de horas de atencion, debido a los bajos sueldos ofertados a los profesionales.

ftem N°5
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Cuadro N° 6: Antecedentes sobre el modelo de atencidon en los servicios de salud de
la UV,UMCE y USACH.

Definicién de

modelo de
atencion.

Mision y vision.

Pertinencia de
servicios
prestados.

Aceptacion.

Accesibilidad al
servicio,
manejo barrera
de acceso.

RESULTADOS

No han trabajado el
modelo de atencion de
salud para el servicio,
pero tienen claro que no
asumen atencién de
urgencia.

Esta definida, es parte del
decreto universitario del
afio 1992, Vision llegar a
Ser un servicio de
excelencia, Misién
otorgar atencion a los
estudiantes, de forma
gratuita.

Si, sobretodo el trabajo
que se realiza en gineco-
obstetricia, falta mejorar
lineas de intervencion,
mejorar fomento y
promocion.

La mayoria de los
estudiantes que se
atiende queda conforme,
pero los que nunca se han
atendido tienen una mala
imagen del servicio.

Buena ubicacion, pero hay
problemas de difusion del
lugar donde se encuentra
el servicio. Barrera, la
desinformacion sobre la
oferta de horas existentes.

Se definen como un modelo
de atencion primaria y
ambulatoria, por definicién
segun Politica de Calidad del
servicio, desde el afio 2013.

Construyen Misién y Vision
desde afio en que se realiza la
reestructuracion, afio 2007. En
conjunto con los funcionarios
del servicio evaluan el “para
que estamos".

Intentan adecuar los servicios
atendiendo a las necesidades
de salud de los jovenes sobre
todo de aquellos que estudian
pedagogia. Ademas evaltan
los temas que trabaja el
MINSAL para jévenes (salud
Mental, gineco-obstetricia,
cardiovascular).

Evallan sistema de reclamos,
encuestas de satisfaccion, la
ultima realizada el afio 2011,
con buena aceptacion. Han
incorporado algunas
atenciones (acupuntura) con
buena aceptacion.

Principales barreras para el
acceso eran la oportunidad,
vicios del sistema, suspension
de horas para atencién en
forma arbitraria. Se mejorécon
cambio cultural, generando
protocolos de atencion.

No se ha desarrollado un plan
que determine un modelo de
atencion, el modelo que
existe es el que
histéricamente han tenido, ha
existido un continuismo.
Existe un divorcio entre lo
que se entrega y lo que el
estudiante necesita.

Esta definida la mision y
vision de la unidad de salud.
Mision, velar por la salud de
la comunidad Universitaria,
prestando atencién de salud.
Vision es uno de los
servicios que presta mayor
cantidad de atencion y de
bajo costo de las
universidades estatales y
privadas.

Todo estacentrado en lo
curativo y se ha dejado de
lado la promocién, esto
principalmente por falta de
recursos econémicos, es
importante volver a poner el
centro de gravedad en
aspectos preventivos y
educacion en salud. No se
puede distraer la labor clinica
de nuestros profesionales
para realizar la labor
preventiva.

En el afio 2011, la unidad de
calidad de la Vicerrectoria
realizé una encuesta de
satisfaccién sobre los
servicios prestados por la
Unidad de Salud, con muy
buenos resultados. Durante el
afio 2015 nuevamente la
unidad de calidad aplica
encuesta de Satisfaccion
Usuaria y los resultados
fueron muy parecidos y
reflejan claramente cuéales
son las deficiencias.

Estan claramente definidos
quienes pueden atenderse en
la Unidad de Salud. Existen
numerosas instancias donde
participamos para informar a
la comunidad de los servicios
prestados por la unidad.
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Orientacion del
servicio,
caracterizacion
de poblacién

Integracion
pertenencia a
red asistencial

Nivel de
complejidad de
la atencion

RESULTADOS

En area de psicologia se

efectlan talleres grupales
a alumnos que vienen de
otra region por trastornos
adaptativos frecuentes.

Realizan derivaciones al
SENDA por abuso de
drogas, no tienen
delimitado diagnoéstico, no
han tenido casos que
requieran hospitalizacion.

Atencion de Nivel
primario, de baja
complejidad, ambulatorio.

Desarrollan un sistema
orientado a los alumnos de
Pedagogia realizando
atencion exclusiva de
fonoaudiologia por problemas
de salud asociados a
impostacion de la voz,
apuestan al efecto
multiplicador del sistema.
No existe sistema de
derivacion a algun servicio
publico

Se caracterizan por realizar
una atencion de nivel
primario, todo lo que no se
resuelve se deriva
dependiendo del sistema de
salud del estudiante.

No han elaborado estrategias
para caracterizar a la
poblacién, siempre se
orientan a satisfacer la
necesidad asistencial mas
bien curativa.

No estén integrados a una
red de atencion, ademas no
cuentan con un campo clinico
propio. Derivan
principalmente a servicio de
urgencia publica.

Nivel de complejidad primario
y no pretenden cambiar o
avanzar a otro nivel de
atencion ya que no se
justifica.

*Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al modelo de atencion, el tnico que lo tiene definido es el servicio de salud
de la UMCE, debido a que tienen desarrollada la politica de calidad de la institucion y

el afio 2008 elaboraron un plan estratégico.

Los tres servicios tienen desarrollada la mision y la vision y hay coincidencia en

querer entregar la mejor atencion a los estudiantes de forma gratuita.

En cuanto a la pertinencia, hay coincidencia que no han podido trabajar con mayor
estrategia lo relacionado con la prevenciéon y promocion de la salud, pero coinciden
que al menos los estudiantes pueden acceder a atenciones que son requeridas como

Salud Mental y Gineco-obstetricia.

Existe coincidencia en que para obtener informacion de los usuarios, han realizado
encuestas de satisfaccion usuaria, con excepcion de la UV que no ha aplicado dicho
instrumento de evaluacién.Ademas es importante sefialar que la evaluacién esta

medida por el uso del servicio.Los tres utilizan los medios de informacion como
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paginas web para dar cuenta de los servicios prestados en cada centro. En el caso de

la UV estan en un lugar méas alejado de los campus lo cual dificulta el acceso.

En el caso de la UV y la UMCE han desarrollado un sistema de atencion orientado al

tipo de poblacion estudiantil, el caso de la UMCE relacionado con estudiantes de

pedagogia para lo cual han focalizado su atencion en especialidad de fonoaudiologia

y estudiantes de fuera de la region. En el caso de la UV, potencian atencion

psicoldgica para mejorar adaptacion de estudiantes que provienen de otras regiones.

En los tres casos refieren no estar integrados a una red de atencién y que solo

derivan a sus alumnos dependiendo del sistema de salud de estos. Ademas existe

coincidencia en que los tres servicios se declaran como nivel de atencidén primaria,

excluyendo atencion de urgencia.

ftem N° 6

Cuadro N°7: Organizacion de los servicios de salud de la UV, UMCE, USACH.

uv

Si cuentan con
organigrama, definido
por jefatura y aprobado

Organigrama
de la
institucion

por DBE de la
Universidad, sin
reparos.
Cartera de Medicina general,
servicios Ginecologia,

Psiquiatria, Psicologia,
Nutricién, Obstetricia,
Odontologia.

4.000 atenciones al
afio en promedio en el
area médica, 15
minutos por atencién,
Salud mental 45
minutos.

*Elaboracion propia.

Sistema
estadistico

RESULTADOQOS.
UMCE

El servicio de salud depende de la

DBE, cuentan con Directora técnica,

Coordinadora administrativa y por
area. Ademas cuenta con comité de
calidad, son 28 funcionarios.

Medicina GeneralNutricionista
Ginecologia

Kinesiologia

Psicologia

Enfermeria

Matrona

Fonoaudiologia

Traumatologia

Odontologia (atencién primaria, el
resto se deriva).

Mayor demanda : Dental
Cuentan con hoja para registrar
atenciones, solo datos generales.

USACH

Tiene definido un organigrama,
gue se compone de un Jefe de la
Unidad de salud, jefe
admimstrativo, ademas 2
jefaturas de seccién (Medicina,
Odontologia).

Medicina General (funcionan con
atencion por demanda
espontanea), Traumatologia
Psicologia

Ginecologia

Odontologia

Enfermeria

Matrona.

Se realiza una estadistica
semanal, luego se consolida
semanalmente por cada seccion.
Realizamos cortes en forma
semestral para tener la informcién
general.
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En cuanto a la cartera de servicios, los tres casos muestran un listado de
especialidades muy parecidas entre las que son mas solicitadas por la poblacion
joven, solo la UMCE innova incorporando la especialidad de fonoaudiologia por el tipo

de estudiante que accede al servicio (pedagogia).

En relacion al sistema estadistico no han desarrollado un sistema muy elaborado,
obtienen solo datos generales. Se destaca un mayor avance en el sistema utilizado
por la USACH.

ftem N° 7.
Cuadro N°8: Financiamiento de los servicios de salud de la UV, UMCE y USACH.

RESULTADOS

uv UMCE USACH
Financiamiento del Presupuesto institucional,  Presupuesto institucional, se Principalmente a través del
servico alrededor de $MM200 al formula presupuesto, gasto presupuesto institucional, 3
afio, para Recursos aproximado de $MM300, partidas, RRHH,
Humanos y RRHH y funcionamiento. Funcionamiento, Inversion

funcionamiento.

Atenciones sin costo, solo
en area dental se cobra la
cirugia de extraccion del
tercer molar ($15.000).

Costo de las
prestaciones.

*Fuente: Elaboracion propia.

Se realiza cobro por
inscripcién en Area dental
cada 2 meses ($15.000) que
cubre todos los
procedimientos posibles de
realizar en el servicio. Cobro

por sesiones de acupuntura.

Utilizacion del sistema de
cobro por bono electrénico.

Todas las atenciones son
gratuitas, con excepcion de
algunas atenciones
odontoldgicas.

Los tres servicios son financiados por presupuesto institucional, lldmese este al
entregado por la universidad, que es anual y varia de acuerdo al reajuste
gubernamental y que los ingresos propios, aquellos que pueden obtener con el pago
de algunas atenciones, es minimo, ademas coinciden en que la mayoria de las
atenciones son gratuitas y las que tienen un costo (odontoldgicas) son de bajo costo

para el estudiante.
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item Ne 8.
Cuadro N°9: Comentarios finales de los entrevistados de la UV, UMCE y USACH.

RESULTADOS
uv UMCE USACH

Desafios de Lograr autofinanciamiento.  Incorporar ficha clinica Incorporar ficha clinica
servicios Mejorar infraestructura. electronica. electronica. Mejorar

Lograr autorizacion sanitaria remuneracion de

de sala de RX dental. profesionales de la Ley

Lograr autorizacion Sanitaria Médica y mejorar la

de sala de procedimeintos y infraestructura y

primeros auxilios en campus equipamiento.

Ed. Fisica.

Cumplir con estandares de
acreditacion en calidad.
Recuperar horas profesionales
gue se han perdido.

Comentario Comentar que tenemos No agrega comenatrios Mantiene una visién muy
final convenios con U. de Chile, nuevos. optimista sobre la mejora de
y en San Felipe, se las remuneraciones de los
contratan horas profesionales y la mejora de
profesionales para atender la infraestructura.
alumnos.

*Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto a los desafios, hay coincidencia en pretender mejorar el sistema a través
de la incorporacion de la Ficha Clinica Electronica, ademas de mejorar infraestructura
y remuneraciéon. Destaca que en el caso de la UMCE desean avanzar hacia la

acreditacion en calidad de la atencion.

VII.C. Consenso entre actores claves sobre aspectos fundamentales para

un modelo de atencién en salud en el SEMDA.
Para dar cumplimento a este objetivo, se efectué una reunién en la que participaron
representantes de la comunidad de la Universidad de Chile, un total de siete
participantes y la tesista quien moderé la reunién.

1. Participantes en la reunién de consenso:

N°1: Representante de los estudiantes, delegado de Bienestar estudiantil.
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N°2: Funcionaria (0) SEMDA, area administrativa.

N°3: Funcionaria (0) SEMDA, servicios periféricos.

N°4: Funcionaria (0) SEMDA, area clinica y coordinacion.

N°5: Representante de Programa de Desarrollo Comunitario de la VAEC.
N°6: Representante Directivo de la VAEC

N°7: Representante de Asociacion de Funcionarios SEMDA.

2. Matriz de priorizacion.

Como resultado del consenso, se obtuvo la siguiente matriz de priorizacion:

Tabla N° 10: Matriz de priorizacion de las caracteristicas generales de los modelos de

atencion en salud de salud, segun cada participante en la reunion de consenso.

CARACTERISTICAS DE PARTICIPANTE

LOB lIobiELTE N°1 No2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7
PERTINENCIA 1° 1° 3 1° 1° 1° 1°
ACCESIBILIDAD 3° 40 40 3° 50 3° 3°
ACEPTABILIDAD 50 3° 50 20 20 40 20
ORIENTACION 40 50 1° 40 40 50 40
INTEGRACION 20 20 20 50 30 20 5o

*Fuente:Elaboracion Propia, segun datos actividad de Consenso.

Segun la tabla anterior se asignaron puntajes (maximo puntaje, 5 puntos, a la 1°
prioridad, descontando un punto por el descenso en la jerarquia) a la priorizacion
realizada por cada integrante dando el siguiente resultado:

Tabla N°11: Priorizacion y asignacion de puntajes segun cada participante en

actividad de consenso.

CARACTERISTICAS DE INTEGRANTES
LOS MODELOS

PERTINENCIA
ACCESIBILIDAD
ACEPTABILIDAD
ORINTACION

INTEGRACION
*Fuente:Elaboracion propia, segun datos actividad de Consenso.
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Segun estos resultados, los participantes en la actividad de consenso, priorizan tres
caracteristicas revisadas en el marco referencia de las cinco presentadas. En primer
lugar, la Pertinencia, haciendo referencia a los servicios prestados por el SEMDA, en
segundo lugar la Integracién, esto quiere decir que tan involucrados estan los
estudiantes en su propia salud y como se inserta el SEMDA en el medio, ya sea en la
comunidad estudiantil o la relacion con otros centros de salud, y en tercer lugar la

Aceptabilidad, que tiene relacion con la satisfaccion usuaria.

3. Sugerencias efectuadas por los participantes.

En la segunda parte de la actividad de consenso, los participantes desarrollaron una
serie de sugerencias posibles de implementar en SEMDA para las caracteristicas
priorizadas. Para efectos del trabajo realizado se nombrardn algunas sugerencias de
las tres caracteristicas que obtuvieron mayor puntajes en la matriz de priorizacion y

gue se muestran a continuacion:
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Cuadro

consenso, segun caracteristica.
SUGERENCIAS REALIZADAS SEGUN CARACTERISTICAS

N1

PERTINENCIA

Realizar estudio de
perfil epidemiolégico y
estudio de necesidades
en salud de los
estudiantes de la UCH.

Mantener informacion
permanente sobre las
necesidades de los
estudiantes.

Realizar diagnoésticos
de salud participativos.

Incorporar camparias
ministeriales a las
acciones realizadas en
SEMDA.

Determinar
necesidades de los
estudiantes a través de
encuestas.

Aumentar profesionales
gue brinden apoyo a
los estudiantes.

Manejo y difusion de
registro estadistico.
Definir perfil
epidemiologico.
Monitoreo constante de
la demanda.

Aumentar atencion en
especialidades mas
demandadas por los
estudiantes.

*Fuente, Elaboracion propia.

PRIORIZADAS
INTEGRACION

Incorporar a la comunidad

universitaria al proceso de

planificacion.

Capacitacion de Monitores
incorporando a los Centros
de Alumnos.

No hizo comentarios para
esta caracteristica.

Realizar difusion del
SEMDA por distintas
redes de comunicacion.

No hizo comenarios para
esta caracteristica.

Formacion de pares en
Salud.

Incorporar propuestas de
los centros de alumnos en
el SEMDA.

Integracion a la comunidad
universidad buscando
soluciones colectivas.

No hizo comentarios para
esta caracteristica.

ACEPTABILIDAD

No realizésugerencias para
esta caracteristica.

Efectuar encuestas de
satisfaccién usuaria a los
gue usan el servicio y
encuestas a los que no lo
usan.

No hizo comentarios para
esta caracteristica.

Acercar el SEMDA a los
estudiantes, realizando
acciones en las facultades.
Incorporar a los alumnos en
la creacion de proyectos
para el SEMDA.

Aplicacion de encuesta de
satisfaccion usuaria.
Aplicacion de cuestionario
de relacion terapéutica en
Salud Mental.

No hizo comentarios para
esta caracteristica.

Mejorar condiciones fisicas
del SEMDA.

NC10: Sugerencias efectuadas por los participantes en actividad de
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VII.D. Propuesta de Modelo de Atencion en salud para el SEMDA.

1. Presentacion.

El Servicio Médico y dental de los Alumnos es la entidad encargada de entregar
atencion de salud a la comunidad estudiantil universitaria segun decreto que data del
afio 1932, a continuacién se entregan las directrices generales sobre un modelo de
atencion en salud para el SEMDA, atingente a las necesidades de los estudiantes, de
calidad y con la mayor costo - efectividad, con el fin de satisfacer las necesidades de
los usuarios. Cabe destacar que este modelo incorpora visiones de actores
relevantes, experiencias de modelos de otras instituciones y se plantea considerando

las caracteristicas de la poblacion estudiantil de la Universidad de Chile.

2. Definicion del Modelo.

Se define como un modelo de atencién en salud de nivel primario, esto quiere decir
con un aporte tecnolégico basico capaz de realizar acciones para atender las
necesidades béasicas y mas frecuentes de la poblaciéon estudiantil, con un nivel de
complejidad de la atencion primario, realizando un niumero de procedimientos basicos
que permita la capacidad instalada del centro de salud(46). Comprende gran énfasis
en la prevenciéon primaria y secundaria de los problemas de salud propios de la
poblacion joven, esto es efectuar intervencion en los factores de riesgo de la aparicion
de enfermedades vy realizar diagndéstico y tratamiento precoz de problemas de salud
recurrentes en la comunidad estudiantil. Este modelo da principal importancia a la
promocién de la salud a través del autocuidado y atencion de salud integral,

caracterizandose por tener los siguientes principios:

a) Con acceso Universal a la atencion.
b) Centrado en el estudiante.

c) Participativo

d) De calidad
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e) Alto grado de pertinencia
f) Accesible
g) Integrado.
h) Sostenible

3. Objetivo del modelo

Establecer lineamientos generales que permitan llevar a cabo una atencién de salud
que sea capaz de satisfacer las necesidades mas relevantes de la poblacion
estudiantil de la Universidad de Chile, optimizando los recursos existentes para dar

lugar a la promocién, prevencion y recuperacion de la salud estudiantil.

4. Poblacion objetivo y sus caracteristicas.

La poblacién objetivo es la que constituye la comunidad estudiantil de pre y post

grado de la Universidad de Chile.

Se caracteriza por ser una poblacion que se concentra entre los 17 y los 29 afios,
provenientes del estrato socioeconémico medio alto y un porcentaje no menor de
estudiantes pertenecientes a estratos mas bajos. La mayoria de ellos esta adscrito a

algun sistema de salud, preferentemente a FONASA e ISAPRES.

Un grupo de estudiantes menores de 19 afios se auto-percibe con un nivel de
bienestar fisico y nivel emocional bastante bajo y con muy poco tiempo para realizar
actividad fisica, existiendo diferencia entre hombres y mujeres.En cuanto a los
principales problemas de salud, se encuentran aquellos relacionados con salud

mental, salud sexual y reproductiva y salud dental.
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5. Mapa conceptual del Modelo.

A continuaciéon se muestra el mapa conceptual del modelo de atencion en salud

propuesto para SEMDA, incluye principios y lineas generales de accion.

Cuadro N°11: Modelo de atencién en salud para el SEMDA.
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6. Definicién de los lineamientos estratégicos del modelo



a) Educacién y formacion en salud:

Una de las principales areas propuestas para este modelo, permite establecer un
continuo de formacion en aspectos generales de la salud con enfoque en el
autocuidado en todas las instancias posibles dentro de la comunidadestudiantil
universitaria. Esta linea estratégica intenta, entre otras cosas, la formacion de pares
en salud transformandose en un efecto multiplicador del autocuidado entre los
estudiantes. Para lo anterior sera necesario establecer un trabajo conjunto con el

programa de salud comunitaria ya existente en la VAEC.

b) Participacion:

Se relaciona con la incorporacién de los estudiantes en la toma de decisiones
estratégicas en cuanto a la forma y el contenido en que se entrega la atencion de
salud en el SEMDA, establecer instancias de participacion formal que incluya a las
diferentes organizaciones estudiantiles de la universidad, logrando un control social
en el mundo estudiantil desde los mismos alumnos en los aspectos relacionados con
la salud, siendo un interlocutor capaz de intervenir en la primera linea de la promocién

y prevencion de la salud.
¢) Promocién:
Estrategia que tiene por objetivo dar prioridad a los factores protectores que estan

presentes en la poblacion estudiantil, dando lugar a la realizacién de un conjunto de

actividades para socializar la informacién en la comunidad estudiantil.

d) Prevencion:
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Acciones especificas que se realizan con el fin de poder prevenir problemas de salud
en los estudiantes, ejecutando programas que incluyan examenes preventivos
principalmente en aquellos estudiantes que ingresan por primera vez a la universidad,
pudiendo realizar un diagnostico precoz de aquellas enfermedades que pudieran
afectar a la poblacion estudiantil y pesquisar factores de riesgo recurrente en la

poblacién objetivo.

e) Atencion de salud:

Se plantea establecer la realizacién de atenciones en las areas masdemandadas por
los estudiantes, de acuerdo a la epidemiologia de la poblacién joven, que incorpore
como nuevo desafio un alto grado de pertinencia y orientacién hacia una comunidad
estudiantil, de acceso universal y accesible, eliminando todo tipo de barreras que
pudieran interferir en la atencién de salud. Implementarde manera correcta programas
de salud integral abordados por el equipo de salud de nivel primario, con el fin de
poder satisfacer la necesidades de la comunidad estudiantil bajo la premisa de
entregar atencion de calidad basada en la seguridad de la atencién de usuarios como

un elemento nuevo en el SEMDA.

f) Integracion:

En primer lugar corresponde a como la comunidad universitaria estudiantil es capaz
de generar acciones que permitan hacerla responsable de su propia salud,
estableciendo espacios para el autocuidado.

En segundo lugar corresponde a la capacidad que tendr4 el SEMDA de poder
integrarse a las diferentes redes, tanto internas como externas, que permitiran dar
continuidad a la atencién de los estudiantes si asi lo requiere, ademas generar
estrategias para que el SEMDA pueda incorporarse a la dinAmica universitaria y a las
demas direcciones de la Vicerrectoria de asuntos Estudiantiles y Comunitarios.

7. Principios del modelo y su definicion.
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De acuerdo a lo sefialado en el mapa de concepto, definiremos los principios

destacados que dan sustento al modelo de atencion en salud propuesto para SEMDA.
a) Universalidad:

Todos los estudiantes de pre y post grado de la Universidad de Chile, tendran

derecho a la atencién de salud en SEMDA, que incluye la eliminacion todo tipo de los

costos de bolsillo para los estudiantes.

b) Calidad de la atencion:

Se garantiza una atencion de calidad basada en la seguridad de Ila atencion,
incorporando normativas establecidas por el Ministerio de Salud de Chile.

c) Accesible:

Principio que garantizard un acceso expedito a la atencion, eliminando aquellas

barreras que impidan el acercamiento de los estudiantes al SEMDA.

d) Alto grado de Pertinencia:

Los programas de salud y las atenciones que se realicen en SEMDA seran

atingentes a las necesidades de la comunidad estudiantil.

e) Alto grado de aceptabilidad:
Principio que se traduce la satisfaccion usuaria, dada principalmente por atender las
necesidades mas sentidas de los estudiantes, para lo cual se efectuard en forma

constante la medicidon de la satisfaccion, lo cual es una retroalimentacion necesaria

para la mejora continua.
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Es relevante la forma en como se logra obtener la informacion de la satisfaccion,
importante al momento de planificar la atencion, entre ellas se propone encuestas de
satisfaccion usuaria, creacion de consejo consultivo y equipo bipartito de evaluacion

de reclamos y sugerencias (formado por funcionarios y estudiantes).

f) Sostenible:

Principio que garantiza la sostenibilidad economica en el tiempo que permita el
desarrollo del modelo en el SEMDA, manteniendo la atencidon en las condiciones

establecidas.

8. Financiamiento.

Este sera establecido a través de 3 modalidades:
e Presupuesto institucional.
e Ingresos propios.

e Proyectos concursables.

a) Presupuesto institucional:

Establecido anualmente de acuerdo al presupuesto aprobado por las instancias
universitarias, esto de acuerdo a una programacion anual del gasto en Recursos
Humanos e insumos para el funcionamiento y desarrollo de todas las éareas
establecidas por el modelo que de garantia de la satisfaccién de las necesidades de
los estudiantes. Para la ejecucion del modelo no comprende un aumento del

presupuestomas alla de lo acordado por la universidad.

b) Ingresos propios:

75



Estos corresponden a los aportes asociados a la devolucién por parte de las
ISAPRES y FONASA por cada prestacion realizada a aquellos alumnos que estén
adscritos a algun sistema, el costo de bolsillo para el estudiante seguira siendo cero
en todas las atenciones. Importante que de acuerdo a la complejidad del SEMDA es
posible incorporar devolucién de dineros por cuenta de atenciones de patologia con
garantias Explicitas en Salud (GES). Los ingresos propios aseguran presupuesto para

realizar inversion anualmente.

c) Ingresos por concursos de proyectos Institucional:

Corresponden a proyectos concursables dentro de la misma institucion universitaria,
que permiten obtener recursos que no son recurrentes para realizar inversiones

puntales.

9. Gestién y desarrollo.

Principalmente esta dado por la elaboracién de un plan estratégico desarrollado por
una comision integrada por actores relevantes (estudiantes, funcionarios, directivos y
representantes de la Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y comunitarios), el que
sera desarrollado de acuerdo a los lineamientos generales incorporando los principios
fundamentales del modelo, en un tiempo acotado para dar cumplimientos a los
objetivos planteados, un plazo no menor a 4 afios.

10. Ejes fundamentales del funcionamiento.
El funcionamiento del SEMDA que dar& sustento a este nuevo modeloesta centrado
en entregar atencion de salud integral con énfasis en la promocion y prevencion en

salud, para lo cual se consideran los siguientes ejes fundamentales.

a) Atencion de salud:
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Sera entregada principalmente por profesionales que realizan una atencion integral,
incorporando todos los aspectos relacionados con el estudiante y su entorno, tanto
universitario como familiar. Se caracterizara por atender problemas de salud mas
frecuentes en la poblacion joven y de mayor demanda que incluyen equipos de salud
mental, equipos para tratar problemas de salud bucal, y equipo para atender
problemas de salud asociado con la sexualidad y reproduccion. Se incorpora también
equipos del area de traumatologia, especificamente kinesidlogos para la

rehabilitacion.

Tiene como aspecto fundamental poder garantizar la continuidad de los cuidados,
para ello se efectia referencia de los estudiantes que asi lo requieran, generando
colaboraciéon estratégica con servicios de atencion publico como privado,

dependiendo del sistema de salud al cual est4 adscrito el alumno.

b) Programas de promocion y prevencion:

Esto se efectuard mediante la creacién de programas que permitan establecer
diagndstico precoz, para ello incorporara la realizacion del nuevo Examen Preventivo
del Estudiante,que ejecutara el equipo de Enfermeria. En segundo lugar y en
coordinaciéon con los diferentes departamentos de bienestar estudiantil de cada
facultad, se realizaran programas de promocion de la salud en los campus de la
universidad con el finde eliminar barreras de acceso, los equipos de salud, seran los
gue se acercan a los estudiantes para poder promover el autocuidado en el ambiente

natural de los alumnos.
c) Desarrollo de la investigacion y comunicacion efectiva.
Este aspecto es abordado en el modelo a través de la realizacibn de un trabajo

estadistico exhaustivo, para lo cual es necesario profesionalizar el area de estadistica

en el SEMDA. Ademas se propone incorporar proyectos de investigacion que permita
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mantener vigentes los datos epidemioldgicos y de calidad de vida de los estudiantes,

con el fin de poder mantener una pertinencia constate en la atencion de salud.

En relacidon a la comunicacion se plantea la utilizacién de todos los medios existentes
de uso frecuente por parte de los estudiantes , lo que permitira trasmitir la informacién
en forma segura, ademas en coordinacion con la Federacion de Estudiantes a través
de sus delegados, se proyecta mantener una colaboracion contante para notificar

sobre los procesos efectuados en el SEMDA.

d) Gestion administrativa.

Estara a cargo de un equipo que incorpora gestores de area clinica y administrativa,
los cuales tienen dependencia en la Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y
Comunitarios, encargados de dar las directrices generales de la Universidad.

e) Gestion y desarrollo de recurso humano.

Principalmente concretar la ejecucion de programa de formacién permanente, que
permita que el recurso humano esté en constate aprendizaje de los aspectos
normativos en salud, a través de las directrices del Ministerio de Salud. Se utilizara
ademas la plataforma de cursos gratuitos para funcionarios de la UCH, incentivando
la participacion constante de los funcionarios. Como segundo tema se incorporara el
desarrollo de habilidades blandas que permita una relacion adecuada entre los
funcionarios y los estudiantes, partiendo de la base de que también son parte de la

formacién de los alumnos.

Mantener la dotacion existente de funcionarios que en la actualidad estan cumpliendo

funciones en el SEMDA, reorganizando sus funciones y orientado el trabajo.

f) Entorno universitario.
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Mantener e incorporar alianzas estratégicas de colaboracion con facultades para
funcionar como campo clinico de Facultades de Medicina, Odontologia, Quimica y
Farmacia de la Universidad de Chile. Disefar estrategia que permita realizar
referencia ycontrareferencia de estudiantes dentro de la red de atencidn publica para
aquellos que estén adscritos a ese sistema y con la red privada respectivamente.

11. Supuesto para aplicacion del Modelo:

a) Voluntad politica de mantener el SEMDA por parte de la
Universidad canalizada a través de la Vicerrectoria de Asuntos
Estudiantiles y Comunitarios.

b) Aprobacién del modelo por parte de la Vicerrectoria respectiva.
c) Mantener financiamiento institucional, actualmente entregado
para el afio 2016.

d) Relacién colaborativa entre autoridad y federacion de

estudiantes.

VIIl. Conclusiones finales.
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La necesidad de mejorar la repuesta en salud que ofrece la Universidad de Chile
para sus alumnos, esta intimamente relacionada con una necesidad sentida de la
poblacidén estudiantil. Concretar este propésito que tenia por objetivo entregar una
propuesta de un modelo de atencion de salud para el SEMDA, transitd por 3 objetivos
previos que dan sustento a la propuesta finalmente entregada. Es por esta razon que
se presentaran conclusiones haciendo alusion a cada objetivo, lo que se detalla a

continuacion:

A. Conclusiones sobre caracterizacion de la poblacion estudiantil.

En cuanto a la perspectiva socioecondémica, se destaca que existe una diferencia en
cuanto a los datos entregados por la Direccion de Bienestar Estudiantil (DBE) de la
VAEC correspondiente al afio 2015 y la encuesta realizada por el CEFECH el afo
2011.En ambas base de datos se establece que la poblacién estudiantil de la UCH
pertenece principalmente a estratos medios y altos, pero la encuesta del CEFECH
muestra una mayor poblacion perteneciente a los estratos mas altos.Cabe destacar
que en este caso los datos son obtenidos a través de encuestas y los datos de la DBE
corresponden a fichas de registros de estudiantes. En ambas referencias se refleja
que los estudiantes de estratos mas bajos se dan en menor cantidad en la UCH. Se
demuestra que la poblacion de la Universidad de Chile esta constituida por
estudiantes de diversos estratos sociales por consiguiente con realidades distintas en

cuento a la oportunidad de acceso a la atencién de salud.

Entre los estudiantes que informan sobre el sistema de salud, hay a 2 grandes
grupos, FONASA e ISAPRE. A medida que va disminuyendo el NSE de los
estudiantes aumentan los afiliados a FONASA. Esto da cuenta de que mas de la
mitad de los estudiantes tienen como resolver sus problemas de salud y que el
SEMDA no es el unico lugar donde podrianacceder para restablecer su estado de

salud. Por otra parte los estudiantes que presentan problemas de salud mas
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complejos tienen la posibilidad de referidos a otros prestadores y de esta manera

mantener la continuidad de la atencion.

En cuanto a los diagndsticos, los estudiantes presentan principalmente enfermedades
de las vias respiratorias, dolor de cabeza y afecciones oculares y se caracteriza por
demandar atenciones relacionadas con Salud Mental, Salud Bucal, Salud sexual y

reproductiva y Traumatologia.

La poblacion que se atiende en el SEMDA es mayormente de sexo femenino y se
encuentran en el tramo etario de los 17 a 24 afos de edad. Esto nos demuestra que
la poblacion universitaria esta expuesta a problemas de salud que reflejan la realidad

nacional, permitiendo de esta manera orientar el modelo propuesto.

Los estudiantes de la UCH menores de 19 afios se caracterizan por autopercibirse
con una peor calidad de vida relacionada con salud comparado con la poblacién
nacional en lo que respecta al Bienestar Fisico y Bienestar psicologico y emocional,
con una clara tendencia a que las mujeres se autoperciban con peor calidad de vida,
en estos aspectos, lo mismo ocurre con los estudiantes pertenecientes a los quintiles

mas bajos.

En relacién a las preferencias relacionadas con el SEMDA, segun los datos se puede
concluir que un alto porcentaje de alumnos utiliza el SEMDA como forma para
solucionar sus problemas de salud. Estos estudiantes son principalmente del NSE
mas bajo. También existe una poblacién que no utiliza el servicio, principalmente
porque no lo ha necesitado o por que utilizan otra forma para solucionar su problema
de salud, destacan que existe poca informacién sobre los servicios prestados y que es

muy dificil conseguir horas de atencion.
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B. Conclusiones sobre las experiencias de servicios de salud de otras

universidades.

En relacion a esta experiencia es importante subrayar la buena acogida para la
recepcion de la entrevista, lo que permitié6 efectuar las preguntas necesarias para
poder describir el desarrollo del trabajo que realizan en cada uno de ellos.

Una de las principales conclusiones, es que en los tres casos no existe un modelo de
atencién de salud explicito, que pueda describir en forma clara el contenido de lo que
realmente entregan a sus usuarios. De todas maneras en los tres casos se definen
como un nivel de atencion primario y con muy pocos recursos para efectuar
promocién y prevencion de la salud, coincidiendo en que esto es una deficiencia
urgente de abordar. La realidad de los tres servicios visitados no es muy distante de la
realidad que hoy vive el SEMDA de la UCH que transita por un modelo més

asistencialista con una fuerte intencién biomédica.

De los tres servicios visitados, destaca que en la UMCE existe un grado de desarrollo
mayor que en las otras dos universidades (UV, USACH) ya que en el servicio de salud
se desarrollo un plan estratégico derivando en una politica de calidad para poder

satisfacer de mejor forma las necesidades de los estudiantes.

En cuento a las caracteristicasfundamentales de los modelos de atencién en salud
(pertinencia, accesibilidad, aceptabilidad, orientacion e integracion) en general no
tienen un gran desarrollo. La mayoria de las caracteristicas mencionadas son
trabajadas parcialmente en cada uno de los centros visitados. Dentro de las que mas
hacen eco en cada uno de los servicios, es la pertinencia, ya que se preocupan de
mantener especialidades que sean de mayor demanda de los alumnos. De todas

formas no avanzan en gran medida en lo que respecta a la promocién y prevencion.

Otra de las caracteristicas mas abordadas hace referencia a la aceptabilidad, ya que

existe preocupacion por efectuar encuestas de satisfaccion usuaria. Una de las
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caracteristicas menos abordada es la integracién, pues existe una baja posibilidad de
poder integrarse a las diversas instancias universitarias y casi nula con el entorno
extrauniversitario, 1o que hace muy precaria la continuidad de los cuidados. Ademas
no hay planes que incluyan el autocuidado como una teméatica importante. En cuento
a la accesibilidad, no existe un estudio acabado de las barreras que quedan existir
para el acceso de los estudiantes al centro de salud, pero mantienen una

preocupacion constate para la mejora de la infraestructura.

En cuento a la organizacion de los servicios se puede concluir que es bastante
simple, con un aparto administrativo basico para sustentar el desarrollo de las
actividades clinicas y una cartera de servicios que incorpora especialidades mas

demandadas por lo estudiantes.

Existe un financiamiento que en general no alcanzaria a cubrir el Recurso Humano,
por lo que los tres serviciosconcluyenla existencia de una falta de profesionales
debido a un nivel salarial bajo en comparacion con el mercado. Esto provoca una
oferta de atenciones menor a areas mas necesarias, pensando en que sus acciones
estan centradas en lo asistencial mas que en la promocion y prevencion.

Se observa un gran interés por el crecimiento de cada uno de los servicios y poder
incorporar directrices del Ministerio de Salud, ademas del mejoramiento de los

sistemas informaticos en salud.

C. Conclusiones sobre la actividad de consenso.

Esta actividad es una de las masrelevantes, que permitié recoger las visiones de
diversos actores. Existi6 un gran interés en la participacion concluyendo de esta
manera que existe voluntad por querer ser participes de las soluciones a las
dificultades que pueden existir para el funcionamiento del SEMDA. Es importante
destacar que la mayoria de los participantes presentaban un conocimiento bastante
adecuado del tema tratado, lo que permiti6 que el resultado fuera mucho mas

satisfactorio.
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Se concluye que las caracteristicas de los modelos de atencién en salud mas
relevantes para los participantes, hacen referencia a la pertinencia de los servicios
prestados por el SEMDA, la integracion, dando mucha importancia a la referencia de
los estudiantes cuando sea necesario y a la accesibilidad, principalmente a la
identificacion barreras que pudieran impedir el acceso de los estudiantes a la
atencion de salud. Cabe resaltar que existe un gran interés tanto por participar en el
desarrollo de un plan estratégico para llevar a cabo la mision del SEMDA, como por
generar instancia de participacion permanente con le fin de dar cumplimento a lo
desarrollado, manteniendo un feedback constante entre lo que los estudiantes

necesitan y lo que el servicio entrega.

D. Conclusiones sobre la propuesta de un modelo de atencién de salud
para el SEMDA.

Es relevante enfatizar que generar una propuesta para un modelo de atencion en
salud, el tema pasa ineludiblemente por conocer a la poblacién a intervenir y sus
necesidades, conocer las visiones de quienes van a recibir la atencion y de aquellos
que van a desarrollar las acciones. Los modelos no pueden ser copiados y deben
estar en conformidad a la realidad que vive cada poblacion, las experiencia de otros
servicios solo dan una vision general, tomada en cuenta solamente bajo un contexto

de andlisis de la realidades parecidas.

Para poder desarrollar la propuesta revisada en las lineas anteriores, fue de gran
relevancia establecer un consenso necesario en cuanto al contenido, esto es lo que
da sustento y legitimidad a la propuesta haciéndola viable para su desarrollo. Es
relevante  resaltar que este trabajo debe ser revisado por las autoridades

universitarias pertinentes lo que le da el sustento politico para su ejecucion.
Con los datos anteriores se logra proponer un modelo que difiere al que hoy existe en

el SEMDA, actualmente este es asistencialista y este nuevo modelo reorienta la labor

avanzando hacia un predominio de la promocion y la prevencion en salud por sobre lo
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meramente asistencial. Se hace hincapié en la participacion de los estudiantes,no
solo como parte del problema, si no que incorporandolos en la solucién,
empoderandolos de su salud como los principales responsables de mantenerla,
promoviendo la solidaridad y el derecho al acceso a la atencion de salud.El nuevo
modelo establece un nuevo proceso de integracion que permite dar continuidad a los
cuidados, haciendo mas efectivo el restablecimiento de la salud y optimizando los
recursos existentes en el SEMDA. Ademas de ello este nuevo modelo propuesto,
cambia el paradigma existente sobre elcontenido de la atencion entregada en el
SEMDA por méas de 30 afios, estableciendo un correlato entre las necesidades y los

servicios prestados.

E. Desafios y proyecciones

La propuesta de Modelo de Atencion de Salud para el SEMDA, define principalmente
las caracteristicas que debe tener la atencion que prestara el servicio. Posterior a la
aprobacion del modelo por las instancias universitarias correspondientes, queda
como desafio importante considerar un modelo de gestion que permita llevar a cabo
los contenidos abordados. Por esta razén se propone la elaboracién de un plan
estratégico trabajado en forma triestamental, con el fin de poder construir objetivos
especificos con indicadores, que permita en un plazo acordado, cumplir con el

propaosito.
Esta iniciativa permitiria proyectar el SEMDA con un modelo nuevo de atencion en

salud y con un modelo de gestion a 5 afios promedio, avanzado hacia un cambio

cultural sobre la forma de ver la salud estudiantil en la Universidad de Chile.
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X. Anexos.

Anexo N° 1
Formato entrevista semiestructurada de identificacién del modelo de salud

universitario.

Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘

Hora : | | | | |

1. Antecedentes del Entrevistado

Nombre :

Titulo profesional :

Cargo en la institucion :

Afos en el cargo :

2. Antecedentes sobre el Servicio de Salud

Nombre del servicio :

Nombre de la casa de estudios :

Anos de funcionamiento :

3. Antecedentes trayectoria laboral del entrevistado

1. ¢ Podria comentar sobre su trayectoria en la institucion?

2. ¢ Como se proyecta en la Institucion?
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4. Antecedentes sobre la trayectoria de la institucion

1. ¢Podria referirse a los aspectos histéricos del servicio?

2. ¢Podria comentar cuales son los principales logros y los nodos criticos del

servicio?

5. Antecedentes sobre el Modelo de atencion de salud del servicio.

1. ¢ El servicio de salud tiene definido un modelo de atencién? Si es asi, podria

explicar cual es el modelo.

2. ¢ Esta definida la mision y la vision del Servicio? Si es asi ¢, Podria comentar sobre

ello?

3. En cuanto a la pertinencia de los servicios prestados. ¢Puede comentar sobre la

estrategia que utilizan para definir las necesidades de los usuarios?

4. En cuanto a la accesibilidad ¢ Cuales son las estrategias que utilizan para mitigar

las barreras de acceso de los usuarios al servicio?

5. En relacién a la aceptabilidad ¢ Tienen algiin mecanismo que les permita conocer la

satisfaccion usuaria en cuanto al servicio prestado?

6. En cuanto a la orientacion del servicio, ¢,cual es la poblacion que atiende el

servicio? ¢ Han realizado algun tipo de caracterizacién?
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7. En relacién a la integracién, ¢ Son parte de alguna red asistencial?, Si es asi

¢puede explicarla?

8. Finalmente, ¢ esta identificado el nivel de complejidad de la atencién prestada por el

servicio?

6. Antecedentes Generales sobre la organizacion del servicio.

1. ¢ Podria comentar sobre el organigrama de la institucion?

2. ¢, Podria comentar sobre la cartera de servicios del establecimiento?

3. ¢ Podria referirse al sistema estadistico del servicio?

7. Antecedentes generales sobre le financiamiento de la institucion.

1. ¢ Podria comentar sobre el financiamiento servicio?

2. ¢Las prestaciones tienen algun costo para los usuarios?, si es asi ¢,Podria referirse
al tema?

8. Comentarios finales.

1. ¢ Cuales son los desafios del servicio?

2. ¢Quisiera agregar algun comentario final?

Anexo N°2
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Formato de consentimiento informado de entrevista.

Yo, CI, )

gue ocupo el cargo de en

el de Universidad de ,

Certifico que he sido informado (a) con claridad y veracidad del ejercicio académico
al cual he sido invitado por la Alumna del Magister en Salud Publica de la Universidad
de Chile Clara Pinto Mufioz. Doy Fe de que participo en forma voluntaria como
colaborador de la investigacion asociada al tema “Un Modelo de atencién de salud
para los alumnos de la Universidad de Chile” que permitird aportar con una
propuesta para un nuevo modelo de atencion en salud para los alumnos de la
Universidad de Chile. La informacién que se entrega en la entrevista realizada, solo
sera utilizada con fines académicos y de ninguna manera podra ser destinada para

otros fines .

Firma
Sr(a).
Director, Jefe o Encargado de
Cl.

Firma

Clara Pinto Mufioz

Alumna Magister en Salud Publica de la Universidad de Chile
Cl. 13.893.719-4

Santiago, de de 2015

AnexoN°3
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Actividad de consenso sobre caracteristicas esenciales para un Modelo de
Atencion en Salud para el SEMDA

1. Identificacion:

e Nombre:

¢ Estamento:

2. Caracteristicas esenciales de los Modelos de Atencidon en Salud:

e La pertinencia de la oferta de los servicios prestados con respecto a las
necesidades de los usuarios.

e Accesibilidad, la capacidad de los servicios para corregir las barreras
existentes que impiden el acercamiento de los usuarios.

e Aceptabilidad es una caracteristica que mide la satisfaccion usuaria en cuanto
a las condiciones fisicas y comodidad del lugar que presta las atenciones.

e La orientacién que tienen los servicios, los que pueden ser a las personas
comunidad o familias.

e La integracion, quiere decir que tan involucrada esta la comunidad en la

solucién de los problemas de salud (autocuidado)

3. Actividad:

1. Priorizar en orden de importancia segun criterio de cada uno pensando en la

realidad de SEMDA, dar una breve explicacion.

2. ldentificar las 3 caracteristicas mas importantes y nombrar 2 acciones para ser

realizadas en SEMDA, para cada una de ellas.

Anexo N°4,
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Otros antecedentes del nivel socioecémico de los alumnos de la Universidad de
Chile segun Encuesta CEFECH 2011 y Encuesta de Calidad de Vida 2015.

Se analizaron los datos de la encuesta de caracterizacion Universitaria realizada el
afio 2011 por el CEFECH, que en uno de sus moédulos hace referencia a la
perspectiva economica de lo estudiantes de la UCH, esta encuesta utilizd la
clasificacion del nivel socioecondémico ESOMAR, que considera el nivel educacional y
el tipo de relacion laboral del principal sostenedor de la familia, donde el nivel ABC1
corresponde a niveles altos, C1 y C2 a niveles medios, siendo D y E los niveles bajos,

donde E correspondiente a nivel de pobreza.

a) Datos relevantes sobre distribucién por Nivel Socioeconémico (NSE),
segun encuesta CEFECH 2011

El primer dato relevante de esta encuesta es que entre los niveles ABC1, C2 y C3 se
encuentra clasificado la mayoria de los alumnos matriculados el 2011, esto quiere
decir niveles altos y medios que en conjunto alcanzan el porcentaje de 90,8%, siendo
mayoritario los alumnos que se clasifican en el NSE C2 con un 37.1%, de esta misma
forma destacan que mas de un tercio de los matriculados ese afio se clasifican en el
NSE ABC1 (36%) el restante para completar el 100% se distribuye en los niveles E y
D.

En la misma logica del principal sostenedor del hogar, segin la misma encuesta, en
los cinco niveles de la clasificacion, el principal sostenedor es el padre, pero se
produce una gran diferencia, mientras en el NSE ABC1 en el 75% de los casos el
sostenedor es el padre y un 21% la madre, en el NSE C2, bajan considerablemente
los casos donde el padre es el sostenedor (51%) y la madre sube al 48% de los
casos. Después del Nivel C2 a medida que disminuye el NSE, disminuyen los casos
en que la madre es la principal sostenedora.

También se considera al Abuelo/a o el mismo estudiante como principal sostenedor
del hogar, en la mayoria de los niveles, los casos en los que el abuelo o el estudiante

son sostenedores del hogar tienen bajo porcentaje , pero es relevante destacar que a
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medida que disminuye el NSE aumentan los casos en que el o la abuela son los
principales sostenedores del hogar, llegando a porcentajes elevados en el caso de
NSE D ( 6,5%) y E que es el porcentaje mas alto con 23.8% comparandose con el
porcentaje de la madre como principal sostenedora en el mismo nivel que alcanza un

21, 8%, incluso menor.

En cuento al nivel educacional del principal sostener del hogar, el 93,9 % termino la
ensefianza media, mas de un tercio del total alcanza educacion universitaria completa
(38.4%), mientras que el 23,9% se encuentra en la categoria de Técnica Universitaria
completa o Universitaria incompleta, en menor porcentaje pero relevante (20,4%) se
encuentran los casos en que el principal sostenedor del hogar tienen la educacion
media completa o técnica incompleta, sélo un 1.9% no alcanz6 a completar la
ensefianza basica. Esto es muy diferente a lo que ocurre en el resto del pais segun la
en Encueta INJUV del 2011, en donde solo 62,6% del principal sostenedor del hogar
logra completar la ensefianza media a diferencia del 93,3% que da como resultado en
la UCH.

En cuanto a la categorizacion del tipo de trabajo del principal sostenedor del hogar, la
encuesta da cuenta que del total mayoritariamente corresponden a trabajadores
asalariados alcanzado un 58.7%, los que trabajan en institucion privada son el 41%
mientras que el 16% lo hace en una institucion publica. Solo el 1.9% se declara
desempleado o temporalmente sin trabajo. Es importante destacar que un 5,8%

corresponden a situacion de retirados o pensionados.

b) Datos relevantes sobre procedencia escolar de los estudiantes de la
UCH segun CEFECH 2011.
Dada la composicion socioecondmica de los estudiantes de la UCH, segun esta
encuesta, es importante destacar la procedencia escolar de los alumnos, para poder
caracterizar de mejor forma la situacién social del estudiantado, lo que permite un
mejor analisis. En esta perspectiva, la encuesta muestra que del total de los

encuestados, el 37% proviene de colegios particulares pagados, en menor porcentaje,
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pero no menos importantes proviene de particulares subvencionados, 32%. En menor
medida, 28%, provienen del sistema educacional municipal, cabe destacar que de los
estudiantes del sistema municipal el 21% provienes de los “liceos emblematicos”
(ubicados en la zona centro de Santiago Yy considerados una excepcion dentro del

sistema municipal) y solo un 7% del sistema municipal tradicional.

c) Datos sobre financiamiento de la educacion de los estudiantes de la
UCH segun CEFECH 2011.

Segun esta encuesta un 62,1% de los estudiantes declara que recibe algun tipo de
ayuda econOmica, también es relevante destacar que un alto porcentaje (64,4%)
recibe ayuda de sus padres para costear los estudios. No se puede dejar de
mencionar que existe un 3,8% de estudiantes que financian sus estudios a través de

autogestion debido a que perciben un trabajo remunerado.

De los que reciben ayuda econémica encuestados el 2011, un 49,8% lo percibe a
través del Fondo Solidario de Crédito Universitario, en menor porcentaje a través de
Becas por Programa de Asignacion Econdémica (PAE) los que alcanzan un 38,9%
durante este mismo afio. En menor porcentaje. Un menor porcentaje de los
encuestados recibe ayuda a través de Beca Bicentenario (20,8%), Crédito con aval
del Estado (20,2%), Becas Propias de la Universidad (19,3%). Existen otros
porcentajes menores asociados a Becas CORFO, Becas excelencia académica,

Becas hijo de Funcionarios, etc.

Un dato relevante que refleja esta encuesta es que existe un 26,6% de los estudiantes
que pertenecen al NSE ABC1 que perciben algun tipo de ayuda econdémica y en el
caso del NSE C2 considerado de nivel medio, el porcentaje se eleva al 75%. A
medida que disminuye el NSE se incrementa el porcentaje de estudiantes que percibe
algun tipo de ayuda para financiar sus estudios, es asi como en el NSE mas bajo E, el

porcentaje de beneficiados alcanza un 100%.
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La encuesta refleja que en los NSE C2, C3 y D, siempre queda un porcentaje de
estudiantes que no percibe ayuda econémica, esto oscila entre el 25% en el caso del
NSE C2, 5.9% el C3 y 3,2% en el NSE D, lo que contrasta con el 25% de alumnos del

NSE mas alto (ABC1) que si perciben ayuda econémica.

Porcentaje de estudiantes beneficiados por tipo de ayuda econdémica seguin
CEFECH 2011.

Tipo de ayuda econémica a estudiantes de la Porcentaje de

UCH beneficiados.
Fondo Solidario de Crédito Universitario 49,8
Becas Programa de Asignacién Economica (PAE) 38,9
Beca Bicentenario 20,8
Crédito con Aval del Estado 20,2
Becas internas de Facultad 19,3
Becas Excelencia Académica 12,3
Crédito CORFO 2,6
Beca Hijo de Funcionario 2,6
Otras Becas, Créditos o financiamiento no familiares. 18,1

*Fuente: Elaboracion propia segun datos encuesta CEFECH 2011

d) Datos sobre tipo de residencia de los estudiantes de la UCH segun
CEFECH 2011.

Como determinante social es importante relevar el tipo de vivienda donde residen los
estudiantes de la UCH, segun los encuestados el afio 2011, un 49,4% de los
estudiantes refiere vivir en una casa propia mientras que el 34,0% lo hace en una
vivienda propia pero que esta siendo pagada alargo plazo. Solo un 11,3% de los
encuestados refiere vivir en una casa arrendada, mientras que porcentajes mucho
mas bajos reside en viviendas cedidas (1,1%) o casas donde viven bajo la condicion
de gratuidad (4,29%).

Segun el nimero de habitantes en cada vivienda, los encuestados el afio 2011
refieren que en un 75% conviven con 3 0 5 personas, existiendo un promedio de 4,5

habitantes por cada vivienda.
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e) Evaluacién autopercepciéon de la calidad de vida asociada a la
dimension de los recursos econdémicos segun encuesta de Calidad de
Vida de la UCH 2015.

La encuesta evalia como auto perciben los estudiantes menores de 19 afios de la
UCH durante el 2015, se analizaron los resultados de la Encuesta de Calidad de Vida
relacionada con salud, efectuada entre los meses de mayo y septiembre del 2015.
Esta encuesta obtiene datos que son analizados de acuerdo a puntajes Rusch en
donde 50 puntos corresponde al promedio mientras que puntajes menores a 42,
corresponden a una peor calidad de vida percibida por los jévenes en las distintas

dimensiones.

Una de las dimensiones evaluada es la autopercepcién de los recursos econémicos,
en ella se evalla la percepcion que tienen los estudiantes de edades entre 17 y 19
afios sobre los recursos econdmicos con los que cuentan para poder vivir la vida de

acuerdo a los otros jévenes de la misma universidad.

El primer dato relevante, es que a pesar de que en la Universidad, segun los datos
evaluados anteriormente, en su mayoria son alumnos pertenecientes al nivel
socioecondémico alto, los alumnos se auto perciben peor en cuanto a la disposicion de
los recursos economicos, que los resultados de la misma encuesta a nivel pais , si
bien los resultados no muestran valores menores a los 42 puntos considerados como
peor calidad de vida, si se observa una diferencia de casi 2 punto Rasch, UCH con
46.5y Pais 48.9.

En relacion a la distribucién por sexo, existe una diferencia en la percepcion de la
disponibilidad de los recursos economicos, también con una diferencia de alrededor
de 2 punto Rusch, las mujeres se auto perciben con menor calidad de vida asociada a
eta dimension en relacion a los hombres (mujeres 45.8, hombres 47.4) se debe
considerar que de todas formas no se obtienen puntajes considerados criticos (menor
a42).
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Como era de esperar, cuando se cruzan los datos del nivel socioeconomico de 5
quintiles y la percepcion de la disponibilidad de recurso econémico, se obtiene que
aguellos estudiantes entre los Q1 Q2 se auto perciben con menor disponibilidad del
recurso econdmico que aquellos que se encuentras en los Q4 y Q5. En este aspecto
se destaca que los estudiantes del Qly Q2 obtienen valores de autopercepcion bajos
al limite (40.3) considerado con una peor calidad de vida asociada a esta dimension,
el contraste son aquellos estudiantes que pertenecen al Q4 y Q5 los que alcanza un
puntaje de 48. 2 acercandose al promedio, por lo que ellos obtienen una mejor auto
percepcion de la calidad de vida asociada a esta dimension.

Finalmente un dato importante es que de las 17 facultades de la Universidad de
Chile, existen 4 de ellas en donde los estudiantes menores de 18 afios se auto
perciben con peor calidad de vida asociada a los recursos econémicos, entre ellas
esta la Facultad de Artes ICEI, Facultad de Ciencias, Facultad de ciencias sociales,
estas cuatro facultades obtuvieron puntajes Rasch menor o igual a 42 puntos. En el
otro extremo estan las facultades en donde los alumnos se auto perciben con
mayores recursos economicos obteniendo sobre los 47 puntos acercandose al
promedio que considera mejor calidad de vida asociada a esta dimensién, entre ellas
las facultad de Bachillerato, Fisicas y matematicas, Economia y negocios y Facultad
de Derecho, existiendo una diferencia marcada entre los que se perciben con mayor
recurso econémico y los que no se perciben de la misma manera, alcanzado incluso
13 puntos Rasch de diferencia, como es el caso entre de la Facultad de Artes (39.3

puntos) y la Facultad de Derecho (52.3 puntos).

Anexo N°5,
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Tablas de interés sobre caracterizacion universitaria segun datos de la
Direccion de Bienestar Estudiantil de la Universidad de Chile y Encuesta
CEFECH 2011

Distribucion por quintiles de ingreso (creciente), alumnos primer afio, 2015

Afio 2015
Quintil Ne
Q1 517 11,0
Q2 1167 24,9
Q3 1094 23,3
Q4 960 20,5
Q5 952 20,3
TOTAL MATRICULADOS 4690 100

*Fuente: Elaboracion propia, datos de la DBE de la UCH.

Condiciones sociales de alumnos de la UCH, 2014 y 2015

CONDICIONANTES SOCIALES Promedio
2014- 2015

Estudiante que tenga hijos a su cargo. 287| 1,0 328 11 1,0
Estudiante que incurre en gastos o tiempo 1542| 5.2 1817 6.2 57
extra de movilizacion.
Estudiante que vive solo. 350 1,2 385 1,3 1,2
Estudiente con endeudamiento grave 1308| 4,4 1522 52 4,8
Estudiante con enfermedad crénica o 2901 10,0 3747 12,7 11,4
permanente.
Estudiante perteneciente a grupo familiar 281 009 403 14 172
numeroso
Estudlrimte perteneciente a grupo familiar 5737 19,2 7048| 239 215
pequeio
Estg@antg peretenenciente a 6325| 21,2 7752 | 26,3 23,7
familiauniparental.
Estudiante en situacién de hacinamiento 521 0,2 90 0,3 0,2
Integlfante del grupo familiar que estudia, 7587 | 25.4 0403| 319 28.6
excluido el alumno
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CONDICIONANTES SOCIALES

ANOS

Promedio
0,
2014 % 2015 2014- 2015
Integrante del grupo familiar que estudia
fuera del lugar de origen 3021) 101 3689 12,5 113
Estudiante con problemas con drogas y 51| 0.2 18 01 01
alcohol
Estudiante con problemas judiciales 180| 0,6 225 0,8 0,7
Estudiante en situacién de violencia
intrafamiliar 52( 0,2 81| 03 0,2
Total matricula 29874 29.503

*Fuente: Elaboracion propia, datos de la DBE de la UCH.

Sistema previsional de alumnos de la UCH, 2015.

TIPO PREVISION

N° DE ESTUDIANTES

%

FONASA 9912 33,6
ISAPRE 6163 20,9
Sin Prevision 1425 48
DIPRECA 208 0,7
CAPREDENA 190 0,6
FF.AA 143 0,5
Seguro de Salud 25 0,1
SI/INF 11437 38,8
Total 29503 100

*Fuente: Elaboracion propia, datos de la DBE de la UCH.

Motivo por el cual utiliza el SEMDA, segun encuesta CEFECH 2011.

MOTIVO PARA UTLIZAR SEMDA ‘ %

Atencién médica 49,6
Atencion dental 23,3
Otra razén 7,4
Entrega de anticonceptivos 6
Entrega de farmacos 5
Primeros auxilios 4.8
Atencién kinesioldgica 3,3
Atencion al embarazo 0,4
Atecidn nutricional 0,2
TOTAL \ 100 \

*Fuente: Elaboracion propia segun datos del CEFCH.

Anexo N°6
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Tablas de interés relacionadas con la Encuesta de calidad de vida de la UCH
2015.

Comparacion por sexo en las dimensiones abordadas, encuesta de calidad de

vida alumnos UCH.

DIMENSION _ RESULTADO
HOMBRE MUJER
AUTOPERCEPCION 45,84 45
ESTADO DE ANIMO Y EMOCIONES 41,83 39
BIENESTAR PSICOLOGICO 43,91 43,46
BIENESTAR FiSICO 39,34 36,51

*Fuente:Elaboracién propia seglin datos Encuesta calidad de vida UCH 2015.

Dimensiones abordadas en calidad de vida, comparando alumnos con

discapacidad o enfermedad crdénica con aquellos que no tienen esa condicién.

DIEMESION RESULTADOS
_SIN DISCAPACIDAD ___ CON DISCAPACIDAD

AUTOPERCEPCION 47,03 44,63
ESTADO DE ANIMO Y EMOCIONES 40,59 38,4
BIENESTAR PSICOLOGICO 39,94 41,97
BIENESTAR FisICO 37,95 36,84

*Fuente:Elaboracion propia segtin datos Encuesta calidad de vida UCH 2015.

Dimisiones con puntajes mas bajos por facultades, segun encuesta de calidad
de vida UCH 2015.

DIMENSION
FACULTADES , ESTADO DE ANIMO Y
BIENESTAR FISICO EMOCIONES
FAU* 36 38,7
AGRONOMIA 36 38
ARTES 36,1 38,2
MEDICINA 36,8 38,8
CIENCIAS 37,3 41,2
FISICA Y MATEMATICAS 37,4 41,3
CS.SOCIALES 375 39,8
ODONTOLOGIA 37,7 38,6
ICEI*** 37,8 39,1
VETERINARIA 38,1 43,9
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DIMENSION

FACULTADES ' ESTADO DE ANIMO Y
BIENESTAR FISICO EMOCIONES

FEN#**** 38,1 39,6
FILOSOFIA Y

HUMANIDADES 38,5 38,4
BACHILLERATO 38,7 41,1
QUIMICA Y FARMACIA 39 38,3
INAP**x*x 39,8 43,2
DERECHO 39,9 41,9
FORESTALES 42,3 44,7

*Fuente: Elaboracion propia segun datos encuesta calidad de vida UCH 2015
*EAU : Facultad de Arquitectura y Urbanismo.

***|CEI : Instituto de Comunicacion e Imagen.

**+EEN : Facultad de Economia y Negocios.

*¥NAP: Instituto de Asuntos Publicos.

Anexo N° 7
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Tablas de interés segun datos estadisticos del SEMDA primer semestre del
2015.

Distribucion por sexo de estudiantes atendidos en SEMDA.
VARIABLE SEXO

Mes N° ATENCIONES ‘ % MUJERES ‘ % HOMBRES S/IINFORMACION
ENERO 1954 53,1 30,7 16,2
MARZO 3487 64,1 33,4 2,5
ABRIL 2628 60,3 32,3 7,4
MAYO 2922 61,3 37 1,7
JUNIO 3208 62,4 35,9 1,7
TOTAL 14199 60,24 33,86 59

*Elaboracion propia, datos obtenidos de registro estadistico SEMDA 2015

Distribucion por tramo de edad, de los alumnos atendidos en SEMDA.

Variable edad

Mes/2015 Hasta 20
N° de ateciones afos 2la?24afos 25a28afios 29afiosymas s/informacion

Enero 1954 30,7 44,7 15,8 3,5 53
Marzo 3487 34 44,4 13,1 31 54
Abril 2628 33,6 40,9 13,1 3,3 9,1
Mayo 2922 30,2 45,8 16,6 3,6 3.8
Junio 3208 26,9 47,6 16,7 5,8 3

Total 14199 31,1 44,7 15,1 3.9 53

*Elaboracién propia, datos obtenidos de registro estadistico SEMDA 2015.

Interconsultas realizadas por profesionales del SEMDA en primer semestre de
2015.

Interconsultas
(Enero a Junio de

Especialidad 2015)
Total ‘ %
Radiologia (Dental) 1025 33,9
Medicina General 356 11,8
Dental (Cirugia) 295 9,8
Psiquiatria 229 7,6
Matrona 216 7,1
Enfermeria 208 6,9
Dental (General) 125 4,1
Ginecologia 101 33
Dental(Ortodoncia) 81 2,7
Dental (endodoncia) 78 2,6
Oftalmologia 68 2,3
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Especialidad

Urgencia (HCUCH)

Interconsultas
(Enero a Junio de

2015)

Total ‘ %
63 2,1

Otras **

177 5,9

Total

3022 100

*Fuente: Elaboracion propia,datosestadisticos del SEMDA 2015.
**Otras: corresponde a Interconsultas de especialidadescon % igual o menor a 2%
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