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ANTECEDENTES

A efectos de avanzar en la promocion y proteccion del
derecho a un medio ambiente libre de contaminacién, y
transcurridos mds de tres afios desde su elaboracion, en
agosto de este afio el INDH publicé una versidn actua-
lizada del Mapa de Conflictos Socioambientales, el que
registré un incremento de casos, pasando de 98 (2012)
a 102 (2015). Para este capitulo se propone describir las
principales tendencias de este catastro, ademds de analizar
los factores que le subyacen, de modo de comprender los
factores que desencadenan o propician las controversias
de indole socioambiental. Esto, ademds de la respectiva
revision de estdndares internacionales relativas a medio
ambiente, la normativa vigente y la institucionalidad que
la aplica en Chile, asi como el seguimiento a las recomen-
daciones realizadas anteriormente por el INDH en este

ambito.

La crisis socioambiental ocurrida en la regién de Los La-
gos en mayo de 2016, que provocé el cierre preventivo
del borde costero y la declaracion de alerta sanitaria para
el consumo de mariscos, producto de la proliferacion de
marea roja relacionada por algunos actores al vertimien-
to de 9.000 toneladas de salmones descompuestos al mar
con autorizacién de SERNAPESCA, generd movilizaciones
sociales que mantuvieron paralizada y aislada a la provincia
de Chiloé por |8 dias. Esto llevd al INDH a desarrollar una
misién de observacién entre el 30 de mayo y el 3 de junio,
de modo de verificar en terreno las potenciales afectacio-
nes al derecho a un medio ambiente libre de contaminacion

y otros derechos conexos'.

1 Alafecha de claboracion de este Informe, el reporte final de la mision
se encontraba a la espera de su aprobacion por el Consejo del INDH.
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Si bien se desarrollaron investigaciones cientificas para
buscar las causas de la marea roja —una encargada por el
gobierno a la denominada “Comisién Marea Roja” vy otra
ejecutada por la ONG Greenpeace— ambas recibieron criti-
cas tanto a las metodologias aplicadas como a sus hallazgos,

divergentes unos de otros.

Por un lado, el estudio gubernamental descartd una relacién
causal entre el vertimiento de peces al mar y la marea roja,
sefalando que "‘se debe considerar que al momento de rea-
lizar el vertimiento, ya existfan floraciones algales nocivas,
mds conocidas como marea roja, en diferentes puntos de la
region de Los Lagos y Aysén. Por tanto, el vertimiento no se
puede considerar agente causal de la floracion” (Comisién
Marea Roja, 2016, pdg. 18). Por su parte, los resultados de
Greenpeace arrojan que “‘si bien el bloom de algas estaba
presente en la zona con anterioridad al vertimiento, el sal-
maon vertido actué como un ‘fertilizante’ de este aumen-
tando su magnitud, intensidad y alcance. Esencialmente la
decisidn del gobierno de autorizar el vertido en descompo-
sicidn en la misma zona que ya presentaba bloom, empeord
la situacién desencadenando la crisis social y ambiental en

Chiloé” (Greenpeace, 2016, pdg. |).

En virtud de esta divergencia, el Presidente de la Asocia-
cién para la Defensa del Ambiente y la Cultura de Chiloé
(ADAC) sefiald la necesidad de contar con una compren-
sién integral o ecosistémica del fendmeno, pues “los simples
monitoreos de pardmetros y variables ayudan, pero estdn
lejos de ser suficientes y acertados como estrategia de pro-
ndéstico de Mareas Rojas. Mds aln cuando estos monitoreos
no han considerado la concentracién de amonio, compues-
to organico que favorece el crecimiento poblacional de
Alexandrium Catenella y gatilla mareas rojas, las intensifica y

aumenta su toxicidad” (Antezana, 2016).
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Esta crisis generd grandes pérdidas no solo para la salmoni-
cultura sino también para los pescadores artesanales y miti-
licultores, afectando la economia local en diferentes escalas.
Los habitantes de la zona responsabilizaron de esto a la
industria del salmdn, sefialando que durante mds de 25 afios
ha operado con bajos estdndares sanitarios, ambientales y
laborales (Liberona, 2016).

En tanto, el gremio salmonicultor —mediante su Geren-
te General, Sr. Felipe Manterola— sefialé en su momento
que “[eJstamos ante un fendmeno de El Nifio mds agresivo
del que se tenga registro, y esto hoy dfa ha golpeado mads
fuertemente a la regién de Los Lagos que a cualquier otra
region, especialmente a Chiloé. [...] Hay un enorme desco-
nocimiento de la industria salmonicultora, y gran parte de
esto es responsabilidad nuestra (del sector), por no haber
sido capaces de mostrar el gran desarrollo que ha tenido y
los cambios que ha hecho en sus operaciones. Tenemos que
ser méds efectivos en comunicar por qué no existe un efecto,
[que] estamos ante un fendmeno global” (El Mercurio, 2016,
pdg. B9).

Ademds de las evidentes consecuencias sociales y ambien-
tales, esta situacion puso en debate el rol de las industrias y
los monocultivos en los territorios, particularmente en este
caso, la crianza de salmdnidos y sus repercusiones’ en el
mar del sur de Chile. Se espera que las responsabilidades
correspondientes se esclarezcan y se tomen las medidas de
reparacion apropiadas, que permitan un desarrollo econd-

mico sustentable y respetuoso de los derechos humanos.

Otro hecho relevante del afio fue el término del mandato
de la Comisién Asesora Presidencial para la evaluacion del
Sistema de Evaluacion de Impacto Ambiental (SEIA), cuyo
informe contiene 25 propuestas y conclusiones, las que se-
rdn revisadas en el marco de este capitulo, particularmente
en relacién con el dmbito de participacién y consulta indi-

gena, en el que el INDH fue convocado a emitir su opinién.

Los problemas y desafios ambientales que enfrenta el pafs
en el contexto de las politicas de crecimiento econdmico

impulsadas por el Estado son resaltados por la Organizacion

2 Una hipotesis no confirmada al respecto plantea la eutrofizacion de las
aguas producto de la acumulacion de materia organica, contaminacion,
antibioticos y otras sustancias en el fondo marino, catalizando la apari-
cion de marea roja y alterando el ecosistema.
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para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OECD)
en su reciente evaluacion del desempefio ambiental de Chi-
le.Junto con relevar los esfuerzos realizados desde el Estado
en materia de marcos regulatorios y politicas ambientales,

se sostiene que:

“[...] el consumo de energia y materiales, las emisio-
nes de gases de efecto invernadero vy la generacion
de residuos continuaron su curso alcista de la mano
del crecimiento econdmico. Entre los miembros de la
OCDE, Chile tiene una de las economias mds intensi-
vas en el uso de recursos, lo que refleja el papel clave
que desempefian la extraccion vy la fundicion de cobre,
la agricultura, la silvicultura y la pesca. La contamina-
cion atmosférica continda elevada, sobre todo en las
grandes zonas urbanas e industriales. Mds del 95% de
los residuos se descargan en vertederos. La escasez
de agua y la contaminacidn constituyen temas preo-
cupantes en las zonas donde se concentran la minerfa
y la agricultura (las regiones del norte y del centro,
respectivamente). Las distorsiones en la asignacion y el
comercio de derechos de aprovechamiento de aguas,
y la falta de una gestidén integral de los recursos hidri-
cos traen aparejada la sobreexplotacion de algunos
acufferos y exacerban los conflictos locales” (CEPAL &
OCDE, 2016, pdg. 17).

Por ultimo, en relacién con las amenazas a la biodiversidad
que las politicas de crecimiento econdmico han generado e

intensificado, el mismo informe sefala:

“A raiz de la creciente actividad econdmica, de una
mayor extraccion y uso de recursos naturales, y del
desarrollo y la expansion de la infraestructura, se
intensifican las presiones que sufre la variada diver-
sidad bioldgica de Chile. La profunda desigualdad en
materia de ingresos exacerba los conflictos ambien-
tales y alimenta la desconfianza. Los objetivos relacio-
nados con la diversidad bioldgica se estan integrando
progresivamente en otras dreas de politica, como la
agricultura, la silvicultura y la minerfa, pero adn no
se han materializado resultados tangibles” (CEPAL &
OCDE, 2016, pdg. 20).



ESTANDARES INTERNACIONALES
DE DERECHOS HUMANOSY
NORMATIVA NACIONAL

Como se ha sefialado en afos anteriores?®, “si bien el de-
recho a un medio ambiente libre de contaminacién se
encuentra establecido en algunos tratados internacionales
ratificados por Chile asi como en nuestra Constitucién Po-
litica®, la generalidad de los instrumentos vinculantes no lo

reconoce explicitamente” (INDH, 2015¢, pag. 172).

Entre los instrumentos ratificados es posible encontrar obli-
gaciones estatales en materia ambiental en la Convencion
sobre Diversidad Bioldgica®, la Convencién Marco de las
Naciones Unidas sobre el Cambio Climdtico® y el Proto-
colo de Kyoto’, la Convencién de los Derechos del Nifio®
y el Convenio 169 de la OIT®. Por otra parte, existen es-
tandares que se encuentran en tratados no ratificados por
Chile o de los que no forma parte, como el Protocolo de
San Salvador'® o el Convenio de Aarhus''. Por dltimo, deben
tomarse en cuenta los criterios y elementos contenidos en
documentos internacionales no vinculantes como los con-
tenidos en los Principios Rectores sobre las Empresas y los
Derechos Humanos, el Pacto Global de Naciones Unidas, la
Declaraciéon de Estocolmo sobre el Medio Ambiente Hu-
mano, la Carta Mundial de la Naturaleza, la Declaracién de
Rio sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, la Resolucion

45/94 de Naciones Unidas sobre la necesidad de asegurar

3 Para mayor detalle revisar los capitulos “Derecho a un medio am-
biente libre de contaminacion” de los Informes Anuales 2011y 2012;
“Empresas y derechos humanos” y “Derecho al agua” del Informe
Anual 2013; “Derecho a un medio ambiente libre de contaminacion:
zonas de sacrificio e institucionalidad ambiental” del Informe Anual
2014; y “Derecho a un medio ambiente libre de contaminacion” del
Informe Anual 2015.

4 Elart. 19 N° 8 establece “La Constitucion asegura a todas las perso-
nas: El derecho a vivir en un medio ambiente libre de contaminacion.
Es deber del Estado velar para que este derecho no sea afectado y tu-
telar la preservacion de la naturaleza. La ley podra establecer restric-
ciones especificas al ejercicio de determinados derechos o libertades
para proteger el medio ambiente”.

Ratificada por Chile en 1994.

Ratificada en 1994.

Ratificado en 2002.

Art. 24.2 letra ¢).

Arts. 4.1,7.3,7.4y 32.

Art. 11. Tratado no ratificado por Chile.

O o N o wu

10

11 Tratado de alcance europeo, pero que establece las bases de la justicia
ambiental.
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un medio ambiente sano para el bienestar de las personas
y la Declaracion de Johannesburgo sobre el Desarrollo Sos-

tenible.

A nivel nacional, la legislacion ambiental general estd com-
puesta por la Ley 19.300 sobre Bases Generales del Medio
Ambiente, reformada en 2010 por la Ley 20.417 que cred
el Ministerio del Medio Ambiente, el Servicio de Evaluacién
Ambiental y la Superintendencia del Medio Ambiente; la Ley
20.600 que cred los Tribunales Ambientales y el Reglamento
del Sistema de Evaluacién de Impacto Ambiental'2 A este
marco general se agrega el Decreto 66 del Ministerio de
Desarrollo Social que establece el procedimiento de consul-
ta indigena, asi como las diversas normativas sectoriales que
regulan las actividades productivas o extractivas que pudie-
ran tener efecto sobre el medio ambiente, particularmente
en los dmbitos de agua, minerfa, energfa, forestal, pesca e

infraestructura'.

COMISION ASESORA
PRESIDENCIAL PARA LA
EVALUACION DEL SEIA

El Sistema de Evaluaciéon de Impacto Ambiental (SEIA)
constituye uno de los principales instrumentos preventi-
vos de gestion ambiental, cuyo origen se encuentra en la
Ley 19.300 sobre Bases Generales del Medio Ambiente.
Desde el 1992 hasta abril de 2015 se han sometido a
evaluacion 21.849 proyectos, equivalentes a una inversién
de $441.394 millones de ddlares, con una tasa de apro-
bacion del 67,7%. Si bien el reglamento del SEIA ha teni-
do dos modificaciones reglamentarias, en 2001 '*y 2012,

respectivamente, el programa de gobierno de la presidenta

12 Aprobado mediante D.S. N° 40 del Ministerio del Medio Ambiente,
de fecha 30 de octubre de 2012; modificado por tltima vez mediante
Decreto 63 de la misma cartera, con fecha 6 de octubre de 2014.

La regulacion del agua se encuentra en el Codigo de Aguas, DFL
1123 de la DOH, DFL 850, Ley 20.304, Ley 19.525 y Ley 18.450;
la mineria tiene como marco sectorial el Codigo de Mineria, LOC
18.097, Ley 19.657 y Ley 20.551; la industria forestal se rige por
el DL 701 y sus D.S. complementarios, Ley 19.561 y Ley 20.488; la
pesca esta regulada por las leyes 20.825, 20.657 y 20.434; el sector
de infraestructura tiene como referencia normativa el Decreto 956 y
la Ley 19.460; y el sector de energia se encuentra regulado principal-
mente por las leyes 19.657, 20.776, 20.701 y 20.698.

Mediante el D.S. N° 95 del Ministerio Secretaria General de Gobierno.
15 Por del D.S. N° 40 del Ministerio del Medio Ambiente.
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Michelle Bachelet comprometid la convocatoria a una Co-
misidon Asesora Presidencial para su evaluacién y posterior

reforma.

Lo anterior se concreté mediante el Decreto N° 20 del
Ministerio del Medio Ambiente, de 10 de abril de 2015,
donde se convocd a autoridades y representantes de di-
versos sectores'® con la misién de “evaluar el SEIA vigente,
generando propuestas de modificacion ajustadas al nuevo
escenario sociocultural y econdmico, con la finalidad de
lograr el desarrollo de procesos mds expeditos, con altos
estdndares de calidad y en un marco de certeza juridica
para los titulares, la comunidad y los distintos servicios pu-
blicos que participan en la evaluacion”. Para esto su traba-
jo se centrd en tres objetivos: |) evaluar las competencias
del Servicio de Evaluacién Ambiental (SEA) como dérgano
administrador del SEIA, propiciando ajustes legales, admi-
nistrativos y procedimentales; 2) evaluar y propiciar ajus-

tes legales considerando los alcances e implementacién

de una Participacién Ciudadana Temprana, que promueva
el involucramiento de la ciudadania en los proyectos des-
de su concepcion; y 3) evaluar la normativa ambiental que
regula el SEIA, vy la participacion de los servicios publicos,
con la finalidad de robustecer los actos administrativos,

propiciando la certeza juridica en todo el procedimiento.

Su funcionamiento contempld la realizacién de |6 sesiones
ampliadas de la Comisidn, 63 reuniones de Mesas Técnicas,
4 consultorfas, 4 cabildos ciudadanos (Copiapd, Concepcion,
Puerto Montt y Punta Arenas), diversas audiencias publicas
y la disposicién de una pdgina web como medio consultivo

permanente.

Luego de 9 meses de trabajo, el 25 de julio de 2016, la Co-
mision entregd su informe final a la presidenta Bachelet. En
términos globales, la Comisidn considerd que se requiere
un fortalecimiento del SEA, asi como el desarrollo de otras

iniciativas de alcance general, como:

MEDIDAS DE ALCANCE GENERAL

I. Mejora de las capacidades técnicas de las y los funcionarios, donde se debe contemplar el desarrollo de programas de capacitacion con un caracter
continuo, y posibilidad de acceder a diferentes niveles de estudios de postgrado de interés para el cumplimiento de la misién del SEA.

2. Aumento de dotacién de profesionales, especialmente para la implementacién de nuevos procedimientos propuestos.

3. Actualizacién de la estructura orgdnica del SEA, que conlleva que el SEA identifique cambios a su estructura orgdnica que respondan, de manera
dindmica, a las funciones o propdsitos que se releven estratégicamente.

4. Definicién e implementacién de criterios comunes a nivel nacional, incluyendo la definicién de la normativa ambiental que se debe acreditar en el marco
del SEIA, y criterios acerca del uso de las normas de emisién y calidad ambiental de referencia.

5. Generacidn de gufas para la evaluacion ambiental, y su periddica actualizacién y difusion.

6. Generacidn de instructivos, en la Iinea de unificar criterios.

7. Transferencia de conocimientos al interior del SEA, favoreciendo la coordinacién interregional.

8. Coordinacién con los Organismos de la Administracion del Estado con Competencia Ambiental (OAECA), donde se recomienda realizar un trabajo
permanente con los miembros del Comité Técnico durante el proceso de evaluacién, asi como con las autoridades regionales integrantes de las
Comisiones de Evaluacién, respecto del rol que les corresponde en el marco del SEIA.

9. Gestidn de recursos tecnoldgicos para facilitar la tramitacién del procedimiento de evaluacion.

10. Fortalecimiento de la asistencia técnica a las comunidades.

Fuente: Comisidn Asesora Presidencial para la evaluacidn del SEIA, 2016, pags. 416-417.

16 La Comision estuvo integrada por las siguientes personas: Pablo Ba-
denier, Ministro del Medio Ambiente y Presidente de la Comision;
Jorge Troncoso, Director del SEA; Cristian Franz, Superintenden-
te del Medio Ambiente; Rodrigo Benitez, Ricardo Bosshard, Pablo
Daud, Pablo Duran, Jaime Espinola, Guillermo Espinoza, Juanita Ga-
laz, Javier Hurtado, Alejandro Marin, Patricia Matus, Salvador Milla-
leo, Paulina Riquelme, Bolivar Ruiz, Juan Eduardo Saldivia, Rodrigo
Sanchez, Felipe Sandoval, Jaime Solari, Paula Troncoso, Joaquin Vi-
llarino, Marta de la Luz Vasquez, Nicola Borregaard, Marcela Klein,
Hugo Martinez, Alejandra Pérez. Ademas, cont6 con el trabajo de
Elizabeth Lazcano, quien ofici6 de Secretaria Técnica.
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El informe, ademds, plantea 25 propuestas especificas de
mejoramiento concerniente a cinco ejes estratégicos: i)
criterios de ingreso e instrumentos de evaluacion, ii) pro-
cedimientos y contenidos de la evaluacidn, iii) participacién
de los servicios publicos con competencias ambientales y
permisos ambientales, iv) participacidn ciudadana y consul-

ta indigena, y v) instrumentos asociados a la resolucion de



calificacién ambiental (Comisidn Asesora Presidencial para
la evaluacion del SEIA 2016).

En el marco del trabajo de la Comisidn, el 20 de mayo de
2015 el Ministro de Medio Ambiente Pablo Badenier con-
vocd al INDH a participar de la Mesa Técnica N° 3 sobre
Participacién Ciudadana y Consulta Indigena, en calidad de
invitado. La mesa desarrollé 10 reuniones ordinarias y 9
extraordinarias entre junio y diciembre de 2015. En dicho

periodo su objetivo fue buscar medidas que ayuden a fo-

mentar la legitimidad social de los proyectos de inversién
que ingresan al SEIA, para ello analizé propuestas acerca
de: i) relacionamiento previo, ii) consulta indigena y iii) for-
talecimiento de la participacion ciudadana en el marco del

sistema de evaluacidn.

Del trabajo de esta Mesa Técnica surgieron las siguientes
propuestas especificas para abordar la participacién ciuda-

dana y consulta indigena en el contexto del SEIA:

MEDIDAS ESPECIFICAS ACERCA DE PARTICIPACION CIUDADANAY CONSULTA INDIGENA

Establecimiento de un nuevo procedimiento de Relacionamiento Temprano, cuyo objetivo es generar, con presencia del Estado, espacios de didlogo entre los
proponentes de proyectos o actividades y comunidades locales, en etapa temprana y anterior al ingreso del proyecto al SEIA, con el fin de abordar teméticas
socioambientales y de interés mutuo, respecto de proyectos que se pretendan implementar en los territorios.

Mejoramiento del actual procedimiento de consulta indigena, particularmente respecto de simplificar la hipStesis de procedencia de la consulta, perfeccionar
la aplicacién de la susceptibilidad de afectacién directa, extender el recurso de reclamacién contra la RCA a quienes participen de la consulta, optimizar
la asistencia técnica del SEA a las comunidades, asi como dotar de mayores recursos humanos y econdmicos al SEA para el desarrollo de los procesos de

consulta.

Mejoramiento del actual procedimiento de participacién ciudadana, especificamente en relacién con ampliar las hipdtesis para su aplicacién y considerarla
en todas las etapas del proceso de evaluacion, optimizar la asistencia técnica brindada a las comunidades, contar con mayores recursos para su realizacién y
disponer de un registro publico de consultores que asesoren a la ciudadanfa.

Fuente: Sintesis propia a partir de Comisién Asesora Presidencial para la evaluacién del SEIA, 2016, pags. 41 [-413.

Respecto de estas materias, el INDH se pronuncid en enero
de este ano, haciendo hincapi€ en la necesidad de que la
Comisién Asesora Presidencial para la Evaluacién del SEIA
“aprovech[e] esta oportunidad histdrica para proponer
adecuaciones normativas que, simultdneamente, den ga-
rantfas jurfdicas a los proponentes, al tiempo que respetan
los derechos de los pueblos indigenas. Es solamente en el
marco de un esfuerzo por promover el desarrollo sosteni-
ble teniendo con consideracién los derechos humanos que
se podrdn superar las dificultades existentes y construir un
camino armonioso para el desarrollo del pafs y sus pueblos”
(INDH, 201 6b, pag. 3).

Ademds de promover la incorporacién de estdndares inter-
nacionales de derechos humanos en los dmbitos abordados,
sus procedimientos, prdcticas y normativas regulatorias, el
INDH manifestd sus reparos en relacion con los siguientes

aspectos:

. Ausencia de representantes indigenas en la Comisién
Asesora Presidencial: aun cuando se contd con la pre-

sencia permanente de un integrante especialista en
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derechos de los pueblos indigenas, Dr. Salvador Milla-
leo,y de que luego de una reunidn se extendid la invi-
tacion a participar de manera permanente en la mesa
técnica a dos Consejeros Nacionales de CONADI,
Sres. Marcial Colin Lincolao y Wilson Reyes, “el INDH
estima que la Comisidn debid contar con represen-
tantes de los pueblos indigenas desde un inicio, en to-
das las mesas técnicas de trabajo, de manera oficial y
permanente” (INDH, 2016b, pag. 4).

2.  Debilidades metodologicas: si bien se tuvo un cro-
nograma de trabajo desde un inicio, el proceso no
tuvo reglas de trabajo definidas con claridad, lo que
“interfirié en la eficacia y transparencia del proceso. Si
bien es comprensible la necesidad de cierto grado de
flexibilidad en el proceso de debate, ello debe ir de
la mano de reglas claras sobre el proceso de trabajo,
las condiciones para la incorporacion o rechazo de

observaciones, entre otras” (INDH, 201 6b, pdg. 4).

3. Propuesta de relacionamiento previo (RP):no obstante

se apoyo la propuesta de establecer un relacionamiento
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previo voluntario y reglado, es necesario recalcar que
i) este no constituye un proceso de consulta indigena,
ya que al no estar diseflado con dicho fin, no cumple
con los estdndares internacionales en la materia; ii) las
empresas deben respetar los derechos humanos y no
interferir con el deber del Estado de protegerlos; iii) el
RP no puede subsanar o paliar déficits normativos y de
politica publica relacionados con el desarrollo territorial;
y V) ningln acuerdo alcanzado bajo esta modalidad
podré vulnerar derechos o prescindir de la intervencion
del Estado alli cuando existan obligaciones legales en
materia de derechos humanos (INDH, 2016b).

En términos mas globales, el INDH recomendd que la regu-
lacidn de la consulta indigena avance hacia su regulacién por
medio de una ley; que las autoridades de Medio Ambiente
y Desarrollo Social fijen, con participacion de los pueblos
indigenas, un cronograma que permita definir los plazos y el
modo en que se revisardn los Decretos Supremos N° 40 vy
66; que la Comisidn Asesora Presidencial tenga presente el
andlisis que el INDH ha realizado sobre el Decreto Supre-
mo 40 y considere su revisidn para garantizar su adecuacién
a las directrices del Convenio 169 de la OIT en la materia; y
que aquellas propuestas de la Comisién que vayan a trans-
formarse en medidas legislativas o administrativas, conside-
ren un proceso de consulta previa realizado acorde a los

estdndares internacionales (INDH, 2016éb, pag. 8).

Por otra parte, es necesario dar cuenta de la visidn critica
que sectores de la sociedad civil no representados en la Co-
misién Asesora Presidencial tuvieron acerca del diagndstico
de las falencias en la institucionalidad, aplicacion del SEIA y de
las propuestas elaboradas para su reforma. De acuerdo con
la Comisién Sindical Ciudadana Parlamentaria de Reforma al
SEIAY los espacios de participacion vigentes resultan insufi-
cientes para la expresién de las preocupaciones e intereses

de la comunidad, asi como para los desafios de democratiza-

17 Dicha Comisién estuvo compuesta por sindicatos del Servicio de
Evaluacion Ambiental (ANFUSEA, FENATRAMA y ANFSUMA),
organizaciones de sociedad civil (Alerta Isla Riesco, Chile Sustenta-
ble, Codeff, Corporacion Costa Carrera, Codesa, Ecosistemas, Etica
en los Bosques, Fundacién Decide, Fundacion Nahuelbuta, FIMA,
Instituto de Ecologfa Politica, Mas Antofagasta, MODEMA, Obser-
vatorio Ciudadano, Red Campus Sustentable, Red de Accién por los
Derechos Ambientales) y parlamentarios (diputados Daniel Melo,
Giorgio Jackson, Gabriel Boric, diputadas Cristina Girardi y Camila
Vallejos; y senadores Antonio Horvath y Alfonso de Urresti).
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cion de las decisiones en materia ambiental v territorial que
el pais enfrenta. De esta forma, los conflictos entre titulares
y comunidades se generan en un escenario en que el Esta-
do permanece ausente y tomando distancia de las decisiones
respecto de los procesos de desarrollo de los territorios; vy
en los casos de involucramiento estatal, se priorizan los de-
rechos e intereses del inversionista por sobre los derechos e
intereses locales, bajo la Iégica de que la iniciativa privada es
prioritaria en tanto impulsa el desarrollo (Comisién Sindical

Ciudadana Parlamentaria para la reforma al SEIA, 2016).

Dicha Comision presentd el 2016 un documento de pro-
puestas de reforma al SEIA, destacando el Principio Preven-
tivo, el Principio Precautorio, el Derecho a la Participacion
Ciudadana, la Justicia Ambiental, el Uso Sustentable del Te-
rritorio vy el Principio Contaminador-Pagador entre los fun-
damentos base para implementar los preceptos del dere-
cho ambiental. En cuanto a sus propuestas de reforma, estas

se estructuran en tres ejes:

I.  Ingreso y Evaluacion Ambiental, donde propone
cambios en la admisibilidad y requisitos de ingreso de
los proyectos al SEIA; alternativas y criterios de locali-
zacién de los proyectos, e inclusién del ordenamiento
territorial; la generacion de una linea base ambiental
estatal; la evaluacion de proyectos fuera del SEIA vy la

regularizacidn de las pertinencias.

2. Servicios Publicos y Permisos Ambientales Sectoria-
les, donde presenta propuestas para la independencia
institucional de la evaluacion ambiental, como la elimi-
nacion de las Comisiones de Evaluacién y del Comité
de Ministros; la definicién de los Organos de la Admi-
nistracién del Estado con Competencias Ambientales
(OAECA) que evaldan las normas de cardcter am-
biental vigentes y los Permisos Ambientales Sectoria-
les (PAS).

3. Participacién Ciudadana y Consulta Indigena, en que
plantea regular la participacion temprana y las nego-
ciaciones previas; mejorar y dar peso a la participa-
cién ciudadana; ajustar la Consulta Indigena y el con-
sentimiento previo, libre e informado al estandar del
Convenio 169; garantizar el acceso a la informacién y

regular las negociaciones entre privados.



Las propuestas de la Comision Sindical Ciudadana Parla-
mentaria para la reforma al SEIA fueron entregadas al go-
bierno el 20 de septiembre de 2016 y, en forma simultanea,
se inicié un proceso de formulacién de un proyecto de ley

para la reforma al SEIA mediante una mocion parlamentaria.

CONFLICTOS SOCIOAMBIENTALES
EN CHILE

En consideracién a la celeridad con que evolucionan las con-
troversias, asi como a la permanente aparicién de nuevos
casos, principalmente a causa de la instalacion o la intencién
de instalacién de grandes proyectos de inversion, el INDH
se propuso actualizar el Mapa de Conflictos Socioambien-
tales en Chile desde una perspectiva de derechos humanos,
publicado en 2012'%,

Para esta tarea se mantuvo la definicidn de conflicto so-
cioambiental'” desde una perspectiva de derechos huma-
nos, como aquellas controversias ocurridas “entre diversos
actores —personas naturales, organizaciones, empresas pu-
blicas y privadas, y el Estado—, manifestadas publicamente
y que expresan divergencias de opiniones, posiciones, inte-
reses y planteamientos de demandas por la afectacién (o
potencial afectacion) de derechos humanos, derivada del
acceso Yy uso de los recursos naturales, asi como por los im-
pactos ambientales de las actividades econdmicas” (INDH,
2012, pag. 246).

Concretamente, para que un caso fuera incorporado al
mapa debfa cumplir, de manera conjunta, con los siguientes

criterios:

1.TIPO DE CONTROVERSIA

Existencia de una controversia publica respecto de una diferencia de opiniones, percepciones o intereses acerca de circunstancias relacionadas con el
acceso o el uso de recursos naturales, o bien, con impactos sociales y ambientales de las actividades econémicas en el territorio donde se localizan. Esto,
sin importar la magnitud del conflicto, los montos de las inversiones ni las caracteristicas de los actores involucrados.

2.ACTORES INVOLUCRADOS

Ocurre entre dos o mds actores que se pueden identificar y distinguir; entre las que pueden estar personas naturales, organizaciones, empresas publicas y

privadas, y el Estado.

3.ACCIONES

Desarrollo, por parte de los actores involucrados, de acciones (recursos judiciales, protestas, cartas publicas, etc.) para hacer prevalecer sus intereses o
visibilizar sus posiciones. Por tanto, no se trata de un hecho aislado o que ocurre en el dmbito privado, sino de una controversia visible para un ndmero

mayor de personas ademds de los propios involucrados.

4. FORMA DE VERIFICACION

Existe al menos un registro del conflicto en los medios de comunicacién (nota de prensa, reportaje) que permite constatar su existencia. Dichos registros
deben haberse publicado entre enero de 2010 y julio de 2015, independientemente de la fecha de inicio del conflicto y la etapa en que se encontraba

en ese momento.

18 El Mapa de Conflictos Socioambientales (MCS) en Chile es una he-
rramienta que permite visualizar en qué lugar del territorio se ubican
los 102 conflictos socioambientales identificados por el INDH a julio
de 2015, y conocer las caracteristicas de cada controversia. Para ello,
se dispone —ademas de una publicacion— de una herramienta dispo-
nible en el sitio web del INDH (www.indh.cl/mapadecontflictos), que
permite su navegacion en un mapa simulado, la descarga de fichas
individuales por conflicto, asi como realizar analisis particulares me-
diante un motor de bsqueda avanzada.
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19 Si bien la definicion establece el contenido del concepto “conflicto
socioambiental”, para efectos de la redaccion del capitulo también se
utilizan otras denominaciones, como “controversia” o “caso”, utilizan-
dose de forma indistinta.
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A modo de advertencia, es preciso sefalar que “[I]a infor-
macion contenida en este mapa tiene como fecha de corte
el mes de julio de 2015, por lo tanto cualquier hecho pos-
terior no estd reflejado en esta versién y serd parte de la
nueva actualizacion que se realice. Ademds, la aparicion de
un caso en este mapa no constituye una verificacion de la
existencia de una vulneracién, lo que debe ser determinado
en cada caso por los tribunales de justicia. Los casos donde
se sefiala el involucramiento de tierras y territorios indige-
nas, tampoco implican una constatacién del fondo de dicha
demanda. A su vez, podrian existir casos en que, a pesar
de estar involucradas tierras y territorios indigenas, esto no
se hubiera invocado a la fecha de cierre del mapa” (INDH,
2016a, pag. 8).

En un primer apartado se presentan las principales ten-
dencias observadas en el mapa, las que buscan caracterizar
los conflictos socioambientales en términos cuantitativos y
desde una perspectiva territorial, socioecondmica y de de-

rechos humanos.

Para otorgar una mirada mds cualitativa y de fondo, en un
segundo apartado se da cuenta de la opinién emitida por el
Instituto a propdsito de Misiones de Observacidon? realiza-
das con anterioridad en algunos de los casos catastrados en
el Mapa de Conflictos Socioambientales. Esto, a los fines de
visibilizar algunas aristas de estas controversias relacionadas
con los derechos de los pueblos indigenas, el derecho al

agua vy los pasivos ambientales.

Por ultimo, con el objetivo de conocer la opinién vy el and-
lisis que realizan diversas entidades respecto de los casos
considerados en el mapa de conflictos socioambientales, asf
como los elementos que reconocen comunes a ellos, se
entrevistd a Sara Larrain, Directora Ejecutiva del Programa
Chile Sustentable?'; Claudio Seebach, Vicepresidente Ejecu-
tivo de la Asociacion Gremial de Generadoras de Chile?;
Diego Herndndez, Presidente de la Sociedad Nacional de
Mineria (SONAMI?; y Cristidn Franz, Superintendente del

20 Para este capitulo se relevan las Misiones de Observacion a La Arau-
cania, al Proyecto Central Hidroelectrica Los Aromos, al Valle del
Choapa y la realizada a las comunas de Copiapo, Tierra Amarilla y
Chanaral.

21 Entrevista desarrollada el 1 de septiembre de 2016.

22 Entrevista desarrollada el 15 de septiembre de 2016.

23 Entrevista desarrollada el 5 de septiembre de 2016.
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Medio Ambiente?*. Dichos testimonios se encuentran en la

seccion de factores subyacentes.

MAPA DE CONFLICTOS
SOCIOAMBIENTALES EN CHILE

La version actualizada del mapa registra un incremento de
controversias hasta alcanzar las 102%. Esto podria relacio-
narse, por una parte, con el tipo de proyectos que se estdn
desarrollando, pero también al empoderamiento de la ciu-
dadanfa para la reclamacién de sus derechos cuando consi-

dera que han sido afectados.

En términos geogréficos, los casos tienden a concentrarse en
tres focos: en la zona norte del pafs, particularmente entre las
regiones de Antofagasta, Atacama y Coquimbo (36,5%); en
las regiones de Biobfo y La Araucanfa (18,8%), asf como en
la region de Valparaiso (9,4%). Ademds, hay tres controversias
de cardcter interregional (proyecto minero Pampa Hermosa,
explotacion de reservas de litio y Andina 244) y tres que no
estdn anclados a un territorio particular; ya que se vinculan a
iniciativas legales pertinentes a recursos naturales: proyecto
de ley sobre Obtentores Vegetales, Ley de Pesca, y el proyec-

to de ley de Proteccién y Conservacién de Glaciares.

A nivel comunal, las que concentran mayor cantidad de ca-
sos son Mejillones, con seis conflictos; Puchuncavi, Putre y
Copiapd, con cuatro controversias cada una; Alto del Car-
men, Coronel e Iquique, con tres casos, respectivamente.
Si bien los conflictos socioambientales aparecen en todo
tipo de comunas, tienen mayor prevalencia en aquellas de
desarrollo y tamafo intermedio. En cambio, las grandes co-
munas metropolitanas y las comunas con menor nivel de
desarrollo presentan menores tasas de conflicto?. En tér
minos geogréficos, las controversias aparecen con mucha
mayor frecuencia en las regiones del norte chico y grande

que en el resto del pals.

24 Entrevista desarrollada el 7 de septiembre de 2016.

25 Este total no considera los casos archivados, que son “aquellos conflic-
tos que una vez cerrados no tuvieron algin acontecimiento en el tltimo

ano”, y que se encuentran en un repositorio especifico para su consulta.

26 De acuerdo con la tipologia comunal de la SUBDERE (resolucion
n°82 del 23/6/2016), que clasifica las comunas en cinco grupos.
Los conflictos se presentan en el 6% de las comunas del grupo 1
(grandes comunas metropolitanas con alto o medio desarrollo) y el
9% de las comunas del grupo 5 (comunas semiurbanas y rurales, con
bajo desarrollo). Los grupos 2, 3 y 4 tienen tasas de 24, 21 y 20%,
respectivamente.



GRAFICO I.

REGIONES DONDE SE LOCALIZAN
LOS CONFLICTOS SOCIOAMBIENTALES
CONTENIDOS EN EL MAPA INDH

Arica y Parinacota 7%
\ Vs Tarapacd 5%

Los Rios 5% N

Antofagasta 12%
Metropolitana 5% N - s

Magallanes 2%
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Los Lagos 4% — »

~
— Atacama 16%
La Araucania 9% — '

> — Coquimbo 10%
Biobio 9%

Maule 9% -/ .- Valparaiso 10%

Fuente: elaboracién propia.
Base de cdlculo: 96 conflictos socioambientales. Se excluyen casos de alcance nacional
o interregional.

Respecto del estado de los conflictos, 53,9% (55) se en-
cuentran activos?, 43,1% (44) estdn latentes®® y 2,9% (3)
estdn cerrados?. Llama la atencién que ninguno de los seis
casos iniciados con anterioridad a 1990 se encuentre ce-
rrado y, mds bien, han adquirido un cardcter crénico por su
persistencia en el tiempo. En esta situacion se encuentran
los casos “Minera Quibdrax”, “Contaminacion por polime-

tales en Arica’’,

Explotacién de reservas de litio”,""Contami-

nacion de Tocopilla”,“Contaminacion de la bahfa de Chafa-

ral” y “Fundicidn Ventanas”, las tres dltimas relacionadas con

las denominadas ‘‘zonas de sacrificio”.

27 Activo: el conflicto socioambiental registra al menos una aparicion en
prensa publicada en el Gltimo ano, es decir, entre julio de 2014 y julio
de 2015, que no da cuenta de una culminacién de la controversia.

28  TLatente: el conflicto socioambiental esta iniciado pero no registra
apariciones en prensa publicadas en el tltimo afio, es decir, entre julio

de 2014 y julio de 2015.
29

Cerrado: existe un acuerdo entre partes o una resolucion institucio-
nal que pone fin al conflicto socioambiental.
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Es importante destacar que de los 102 conflictos catastra-
dos, 80,4% ha tenido alguna relacién con el Sistema de Eva-
luacién de Impacto Ambiental (SEIA), ya sea porque alguna
de las partes ha presentado un Estudio de Impacto Ambien-
tal (EIA) o una Declaracién de Impacto Ambiental (DIA).
Respecto de los resultados de estas gestiones, 61 proyectos
involucrados en controversias registradas tienen una evalua-
cién de impacto ambiental aprobada para el desarrollo de

una actividad econdmica o proyecto de inversion.

GRAFICO 2.

ESTADO DE LOS CONFLICTOS
SOCIOAMBIENTALES A JULIO DE 2015

3%

43% 54%

B Activo I Latente Cerrado

Fuente: elaboracién propia
Base de cdlculo: 102 conflictos socioambientales.
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GRAFICO 3.

PROYECTOS ASOCIADOS A CONFLICTOS SOCIOAMBIENTALES QUE HAN PASADO POR EL SEIA
A JULIO DE 2015

49 casos tienen
una EIA apropiada

14 casos con EIA
en proceso de calificacién

=2 S W 3 casos con EIA rechazada
asociada una EIA

| caso no calificado
por falta de antecedentes

82 casos se han relacionado

| caso con EIA no
con el SEIA

admitido a tramitacion

12 casos tienen
: : 5 casos se han relacionado una DIA aprobada
102 conflictos catastréficos

con el SEIA

14 casos tienen

: | caso con DIA retirada
asociada una DIA

|5 casos anteriores al SEIA
(no aplica)

| caso con DIA
en proceso de calificaciéon

Fuente: elaboracién propia a partir del Mapa de Conflictos Socioambientales en Chile 2015.

GRAFICO 4.
CAUSAS DE LOS CONFLICTOS SOCIOAMBIENTALES
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Fuente: Elaboracién propia
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En cuanto a las causas, el catastro considera: i) aquellas que
se originan por el lugar de la exploracion o explotacion; ii) las
que tienen relacidn con los residuos, emisiones e inmisiones
generados por actividades particulares;y iii) las que se desen-
cadenan por el uso o contaminacién de recursos naturales.

A continuacién se profundiza en cada uno de estos grupos.

i.  Conflictos socioambientales en razén del lugar
donde se emplaza un proyecto

El 53,9% (55) de los conflictos incluidos en el mapa tiene
como causa el lugar donde se emplaza o pretende empla-
zarse un proyecto de inversion. En este grupo se incluyen
aquellos casos en que la oposicidn se genera por la posible
afectacién de territorios o lugares especificos con un gran
valor natural, cultural, o religioso; y por las consecuencias
que el emplazamiento de un determinado proyecto podria
tener en el aspecto econdmico, por ejemplo, en la actividad

turfstica o las formas de vida de un lugar

Existe una proporcidn importante de estos conflictos (60%)
que estdn en zonas que se alegan como usadas para activi-
dades tradicionales o de cardcter ceremonial, y que ocurren
principalmente por la construccién de proyectos energéti-
cos. Este es, por ejemplo, el caso del conflicto en que comu-
nidades mapuche-williche se oponen a la construccién de
la Central Osorno en el rio Pilmaiquén, pues esta implicarfa
la afectacién del complejo ceremonial sagrado Ngen Mapu
Kintuante. Similar situacion es la que se observa en la co-
muna de Freire con la instalacién de la Central de Biomasa
Toltén, la que a juicio de las comunidades aledanas dafarfa
tanto los recursos naturales como el patrimonio arqueolé-
gico, razon por la que exigen la elaboracidn de un Estudio

de Impacto Ambiental.

En estos casos, asi como en otros de similares caracteristi-
cas, se demanda el derecho a la participacién y a la infor-
macion publica, pues se argumenta que habria un déficit de
informacién oportuna, e inexistencia o precariedad en los
procesos de participacion ciudadana. Ademds, en considera-
cién a que en su mayorfa involucran tierras y territorios indi-
genas, es frecuente que las controversias de esta naturaleza
apelen también al Convenio 169 de la OIT, reivindicando la
propiedad de los territorios, el acceso y uso de los recursos

naturales, asi como exigiendo la consulta previa a las comu-
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nidades indigenas bajo los estdndares de dicho instrumento.

La industria forestal también es parte de este grupo de
conflictos, particularmente por las grandes extensiones de
plantaciones de monocultivos exdticos al servicio de la pro-
duccién de celulosa®™. Entre las controversias de este tipo,
que se extienden desde la regién del Maule hasta Los Rios,
se encuentran la Planta de Paneles MDP Teno, las plantas
de celulosa Licancel, Nueva Aldea (ex-Itata) y CELCO. De
estas, la Ultima ha sido la de mayor connotaciéon publica, al
verse involucrada en el vertimiento de residuos industriales
liquidos (RILES) en las aguas del rio Cruces, con la posterior
muerte y migracion de cisnes de cuello negro vy otras espe-
cies en el Santuario Carlos Anwandter. A propdsito de esta
situacion, surgié una nueva controversia relacionada con la
nueva RCA del proyecto, la que exigié a CELCO poner en
marcha un lugar alternativo para la descarga de RILES. Para
este cometido, la empresa eligié la bahia de Maiquillahue,
en las costas de Mehuin, para la localizacién de un ducto
que conecte la planta de celulosa con el mar, cuestién que
ha sido rechazada por las comunidades mapuche-lafkenche

que habitan y pescan en la zona (INDH, 2016a).

En junio de este afo, la Asociacidn Indigena por el Ruca-
manke de Temuco envid una carta a Augusto Robert, Ge-
rente de Asuntos Publicos y Medioambientales de la empre-
sa forestal CMPC, sefialando los efectos de la introduccién
de vegetacion exdtica en la zona, proponiendo su refores-
tacién con especies nativas, asi como solicitando el cumpli-
miento de los |imites establecidos en la legislacidn vigente
para la forestacion en las cercanfas de causes de agua. En
particular, la carta sefiala que “[e]xisten dafos significativos
irreversibles a la humanidad a nivel cultural, social y ambien-
tal ocasionados por las forestales que, desde hace mds de
40 afos, se han instalado unilateralmente amparados por
ejemplo en el Decreto de Ley 701 [...,] restringiéndonos
de nuestros recursos hidricos, medicinales, flora y fauna na-
tiva, drboles nativos, oxigenacién del aire de la cuidad de
Temuco, con sus zonas de humedales y todo lo que en la

actualidad estd provocando solo desastres transversales. Un

30 Un elemento en cuestion ha sido el proyecto de ley que extiende
la bonificacion establecida en el Decreto Ley 701 sobre fomento
forestal (Boletin 10.064-01). Para conocer la posicion del INDH al
respecto, ver el informe disponible en: http://bibliotecadigital.indh.
cl/handle/123456789/866
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ejemplo evidente de esto es la falta de agua que se refleja en
que nuestras familias deben ser abastecidas con agua potable
por la municipalidad de Temuco en camiones aljibes que van
llenando diariamente estanques con cuotas puntuales, provo-
cando solo mds pobrezas y problemadticas sociales, situacion
indigna para toda persona. Otra grave consecuencia ain mads
palpable de la incidencia de las forestales es la contaminacién
de la ciudad de Temuco, esto debido a la tala de drboles nati-
vos, lo que va restringiendo la biodiversidad v, segin lo dicho,
reducido al minimo el suministro de agua en nuestros altos
suelos que hace algunos afios representaban el gran pulmdn
verde de Temuco. Al no poder contar con esto la falta de oxi-
genacion da la ciudad aumenta y como resuttado sus indices

de contaminaciéon que cada dfa van en aumento®",

Cabe sefalar que al 2015, alrededor de 2,2 millones de hec-
tdreas de bosques en Chile se encontraban acreditadas por
Forestry Stewardship Council (FSC), entidad internacional
que otorga certificacion al manejo forestal sobre la base
de criterios ambientales y sociales, incluyendo principios
de derechos humanos. De estos, |,5 millones de hectdreas
correspondian a plantaciones forestales®, una parte signi-
ficativa de ellas se ubican entre las regiones del Biobio y
Los Lagos, en tierras de ocupacién tradicional mapuche. La
conflictividad de las empresas forestales responsables de di-
chas plantaciones con comunidades mapuche, a pesar de
la certificacion, ha seguido en incremento durante el 2016.
Ello llama la atencidén, toda vez que uno de los requisitos
establecidos por el FSC para otorgar dicha certificacion es
el respeto por los derechos de los pueblos indigenas, inclu-
yendo expresamente tanto aquellos derechos considerados
en la legislacién nacional como en los Convenios de la OIT,

los que incluyen el Convenio 169 ratificado por Chile®.

31 Carta enviada por César Jara Tripailao, Presidente de la Asociacion
Mapuche por el Rucamanke, de 29 de junio de 2016. Copia recibida
por el INDH.

32 La superficie certificada en Chile por la FSC se encuentra disponi-
ble en: https://cl.fsc.org/es-cl/certificacin/superficie-y-empresas-

cetificadas-en-chile

33 Dentro de los principios y criterios del FSC para el manejo forestal res-
ponsable, particularmente en relacion con los derechos de los pueblos
indigenas, se establece que: “3.2 La Organizacion debera reconocer y
respaldar los derechos legales y consuetudinarios de los pueblos indige-
nas para conservar el control sobre las actividades de manejo en el inte-
rior de la Unidad de Manejo o relacionadas con la misma, en la medida
necesaria para proteger sus derechos, recursos, tierras y territorios. La
delegacion del control a terceros por parte de los pueblos indigenas
requiere de un proceso de Consentimiento Previo, Libre ¢ Informado”.
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Otros conflictos surgen en localidades emplazadas cerca
de lugares con valor natural, que reclaman su conservacién
para mantener su economfa y forma de vida, muchas veces
vinculadas a la actividad turistica y la pesca artesanal. Un
ejemplo de esto es el megaproyecto minero y portuario
Dominga de la empresa chilena Andes Iron, que pretende
instalarse en la comuna de La Higuera, Region de Coquim-
bo. Esta comuna estd dedicada principalmente a la peque-
fia mineria, el turismo y la agricultura del olivo. La principal
controversia que involucra este proyecto es la cercania con
la Reserva Nacional Pingliino de Humboldt, reconocida por
una gran biodiversidad marina y que ya ha sido bandera de
lucha en contra de dos proyectos termoeléctricos el 2010,
que finalmente no se desarrollaron. Los opositores del pro-
yecto argumentan que la zona tiene una vocacién de desa-
rrollo centrada en la agricultura, pesca y turismo, y que estas
actividades se verfan considerablemente amenazadas por la
llegada de Dominga. El liderazgo de la oposicidn al proyecto
proviene del Movimiento de Defensa del Medio Ambiente
(MODEMA), que junto con vecinos y vecinas, especialmente
de las localidades de Los Choros y Punta de Choros, y Sindi-
catos de Pescadores, han realizado acciones como protestas,
recoleccién de firmas, campafias comunicacionales, etc. El
movimiento cuenta ademds con el apoyo de organizaciones
no gubernamentales como Oceana, y se encuentra articula-

do con la Red Ambiental del Norte.

Un caso emblemético de conflicto que se ocasiona por el
lugar de emplazamiento corresponde a HidroAysén, que
pretendia la construccién y operacidon de 5 centrales de
generacion hidroeléctrica con embalses en los rios Baker
y Pascua, emplazdndose en las comunas de Cochrane,
O'Higgins vy Tortel, en la provincia de Capitdn Prat de la
Regién de Aysén. Este territorio desarrolla principalmente
actividades asociadas a servicios publicos, emprendimientos
turisticos, de ganaderia y forestales. Este proyecto ingresa
al Servicio de Evaluacion Ambiental el 2008 y desde en-
tonces contd con gran oposicidn, la que se manifestd des-
de observaciones de los servicios publicos y la ciudadanfa,
hasta campafas comunicacionales, manifestaciones a nivel
nacional y la interposicion de recursos administrativos y le-
gales. Si bien en mayo de 2011, la Comisidn de Evaluacion

Ambiental aprobd la construccién del proyecto, el 10 junio



de 2014 el Comité de Ministros resolvié de forma unanime
acoger los recursos de reclamacién interpuestos en contra
del proyecto, dejando sin efecto la Resolucion de Califica-
cion Ambiental. El principal argumento fue que su disefio
no consideraba con debido cuidado los aspectos relevantes
para la poblacién local. En enero de 2015, ademas, la Direc-
cion General de Aguas (DGA) denegd los derechos de agua
solicitados por el titular, tras ello la empresa anuncié que

desistfa del proyecto.

Sin embargo, HidroAysén decidié recurrir a la Corte de
Apelaciones para impugnar los decretos de la DGA, cu-
yos alegatos se realizaron en mayo de 2016 (CodeXver-
de, 2016; Revista Agua, 2016). Ademds, recurrié ante los
Tribunales Ambientales interponiendo dos reclamaciones
contra el SEA en defensa de su proyecto hidroeléctrico.
En Santiago reclamd contra la resolucién que invalidd los
acuerdos tomados por el Comité de Ministros en enero
de 2014,y que permitieron posteriormente dejar sin efec-
to la aprobacion ambiental de la iniciativa; mientras que
en Valdivia la empresa alegd en contra de la resolucién
que calificé desfavorablemente el proyecto. Al respecto, la
Corte Suprema definié que ambas causas se acumularan
en el Segundo Tribunal Ambiental radicado en Santiago,
cuyo fallo se encuentra pendiente de publicacién (Segun-
do Tribunal Ambiental, 2016).

Tanto en el caso de Dominga como en HidroAysén los mo-
vimientos opositores trascienden el territorio directamente
involucrado, pasando a nivel interregional o incluso nacional,

en defensa de un patrimonio natural especialmente valorado.

ii. Conflictos socioambientales en razén de los
residuos, emisiones e inmisiones generados
por actividades particulares

Del total de conflictos registrados, 37 casos (36,3%) son
ocasionados por residuos, emisiones e inmisiones. Estos se
concentran en las regiones de Antofagasta (siete conflictos),
Biobio y Atacama (seis controversias cada una), seguidas por
las regiones de Valparafso y Coquimbo (cuatro casos cada
una). Respecto de las industrias mayormente involucradas
en este tipo de conflictos, en primer lugar se encuentra la
minerfa con 56,7% de casos, seguida por la industria ener-

gética con 24,3%. El derecho mayormente invocado en este
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tipo de conflictos corresponde al derecho a un ambiente

libre de contaminacion y el derecho a la salud.

En este tipo de situaciones, las termoeléctricas estdn involu-
cradas en 19 conflictos, de estas siete se encuentran activos
(Bocamina II, Los Robles, Energia Minera, Punta Alcalde, Me-
jillones, Cochrane y Parinacota) y |2 se encuentran en esta-
do de latencia. Las principales demandas en contra de este
tipo de proyectos tienen relacién con la emision y acumula-
cion de material particulado, con la consecuente afectacién

de la salud de la poblacidn y actividades econdmicas locales.

En el caso de la minerfa, los conflictos estdn relaciona-
dos con residuos mineros en abandono, con relaves ac-
tualmente en uso, o bien con fundiciones usadas para el
procesamiento del mineral. El conflicto que mds ha susci-
tado atencién al respecto es el del tranque de relaves El
Mauro de minera Pelambres y la comunidad de Caimanes.
Este conflicto comenzd en 2010, al generarse una ruptura
del relaveducto y el consecuente derrame en la quebrada
del Arraydn. Desde entonces, la oposicidn ha sido perma-
nente, incluyendo denuncias publicas, toma de caminos vy
acciones legales que solicitan la demolicidn del tranque. En
marzo de 2015 el Tribunal de Garantia de Los Vilos ordend
la demolicion inmediata de la entrada del tranque, ante lo
que la compafia apeldé argumentando que las faenas cum-
plfan con la normativa. El 8 de agosto de este afio la Corte
de Apelaciones de La Serena revocé la orden de demoli-
cion, cuestion que parte de la comunidad de Caimanes ha

anunciado que apelard.

Entre los conflictos ocasionados por residuos, emisiones
e inmisiones, es importante mencionar dos casos que no
estaban incluidos en el mapa 2012. Uno es el conflicto que
se ha denominado "Tiltil patio trasero de Santiago”, que
afecta a los pueblos de Rungue y Montenegro, e involu-
cra diversos proyectos: un criadero de cerdos (Porkland),
un relleno sanitario (KDM), una planta de tratamiento de
aguas servidas y acopio de residuos sdlidos (Aguas Andi-
nas), y un tranque de relaves (Codelco). Los principales
impactos denunciados tienen relacion con la existencia de
malos olores e insectos que afectarifan el derecho a la sa-
lud de la poblacién (dolores de cabeza y enfermedades
respiratorias principalmente). En julio del 2015 se desarro-

[I6 una iniciativa de acuerdo intersectorial para la mejora
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de la situacién de la comuna, denominado “Plan Tiltil”. En
este espacio participan el Gobierno Regional Metropoli-
tano de Santiago, la Municipalidad de Tiltil, la Gobernacion
Provincial de Chacabuco vy la Secretaria Regional Ministe-
rial de Minerfa. Sin embargo, los logros de este proyecto vy
la efectividad de las soluciones para los problemas ambien-

tales de la comuna aun no son claros.

Por otra parte, se encuentra el caso del vertedero municipal
de Boyeco, situado en el kilémetro 16 de la ruta Chol Chol-
Temuco, el que recibe 500 toneladas de residuos sélidos por
dia desde 1992, afo en que entrd en funcionamiento. Esto
ha afectado ambiental y socialmente a la poblacién aledafia,
principalmente mapuche, que ha visto dafada su salud vy
calidad de vida. Estas comunidades se han organizado con el
objetivo de cerrar el vertedero por medio de estrategias de
incidencia en el Congreso (desarrollando sesiones especia-
les referidas a la situacidn), y mediante el Foro Permanente
de Naciones Unidas en Asuntos Indigenas y del Comité de
Eliminacién de la Discriminacién Racial (ONU). En relacién
con lo anterior, se ha exigido a las autoridades comunales y
regionales el establecimiento de una mesa de trabajo para
definir el plan de cierre del vertedero, el que estd pronos-
ticado para diciembre de 2016. Por otra parte, a mediados
del 2015 se interpuso una demanda ante el Tercer Tribunal
Ambiental, que entre otras medidas solicita una indemniza-

cién por dafios histéricos para 400 familias afectadas.

Los conflictos desencadenados en Tiltil y Boyeco tienen en
comun, por un lado, que nacen de la afectacidon por lar-
gos afios a causa de los residuos, emisiones e inmisiones de
actividades econdmicas; y, por otro, que han incorporado
procesos de didlogo recientes en busqueda de soluciones,

materializindose tardiamente el derecho a la participacién.

iii. Conflictos socioambientales en razén del uso
o contaminacion de los recursos naturales

El catastro incluye 10 casos de esta naturaleza, correspon-
dientes al 9,8% del total de conflictos socioambientales.
Dentro de estos, se encuentran aquellos relacionados con
afectacion o potencial afectacion de recursos naturales oca-
sionados por proyectos de inversion, y aquellos vinculados
con propuestas de legislacién en materia de algin recurso
natural como la Ley de Obtentores Vegetales, la Ley de Pes-

cay la Ley de Proteccién de Glaciares.
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En general, ademds del derecho a un medio ambiente libre
de contaminacion, estos conflictos se vinculan mayoritaria-
mente al derecho al agua y su vulneracién o potencial vulne-
racién por la industria minera. Al respecto se destacan dos

casos a continuacion.

En primer lugar, el conflicto entre la minera BHP Billiton
con su proyecto cuprifrero Cerro Colorado vy la comuni-
dad Aymara de Cancosa, cuya controversia se genera por la
extraccion excesiva de aguas por parte de la minera. En el
2002, la comunidad noté que el nivel de agua de la laguna
cercana habfa bajado y que las cinco vertientes de agua dul-
ce vy el bofedal Lagunillas se habian secado. Este hecho afec-
té la agricultura vy el pastoreo, perjudicando la economia y
la cultura local, que ha derivado incluso en una disminucién
de la poblacion de residencia permanente en el poblado. La
empresa fue multada el 2005 y obligada a bajar su consu-
mo de agua. Ademds, se establecieron medidas de irrigacion
para el bofedal, pero que sin embargo no han logrado una
efectiva recuperacion del ecosistema. El proyecto cuenta
con permisos para operar solo hasta el 2016, para ello se
presentd un Estudio de Impacto Ambiental de Continuidad
Operacional hasta el 2023. A los impactos al bofedal, segin
los afectados, esta ampliacién agregaria contaminacion por
material particulado a la localidad de Parca y la afectacién
de un lugar ceremonial en la localidad de Quipisca. En este
caso, también existen controversias vinculadas a la inclusién
de Cancosa en el proceso de consulta indigena. El | de
octubre de 2015, mediante Resolucién Exenta N° 69 de la
Comisidn de Evaluacién Ambiental de Tarapacd, la empresa
obtuvo la RCA para la continuidad operacional de Cerro

Colorado.

El segundo caso destacado es el de Andina 244, megapro-
yecto minero de CODELCO que, de ser aprobado, podrfa
transformarse en la mina a tajo abierto mds grande del mun-
do (superior a Chuquicamata) y que posteriormente sumaria
actividades subterrdneas. El proyecto cuenta con instalaciones
en las regiones de Valparafso y Metropolitana, abarcando 12
comunas. Las principales preocupaciones planteadas en cuan-
to a sus impactos dicen relacién con la intervencion de 26
glaciares, de los cuales solo se reconocen oficialmente 6 de
ellos. Esto generarfa un aumento en la velocidad del derreti-

miento y disponibilidad de agua en las cuencas que abastecen



a los rios Aconcagua, Mapocho vy Maipo, afterando el balance
hidrico de ambas regiones. El EIA presentado en 2013 fue
desistido por la empresa en septiembre de 2015%. Por su
parte, desde CODELCO anunciaron que el proyecto sera
reformulado debido a su complejidad y aftos costos, siendo
reemplazado por el proyecto “Desarrollo Futuro Andina’*.
Ademds de las manifestaciones ciudadanas, este proyecto se
encuentra judicializado. En junio del 2013 Greenpeace pre-
sentd en la Corte de Apelaciones un recurso contra el pro-
yecto de expansion, argumentando que los estudios presen-

tados serian insuficientes.
A modo de sintesis:

. Los conflictos socioambientales tienden a concen-
trarse en tres focos: en la zona norte del pafs, princi-
palmente en relacién con las industrias minera (zona
cordillerana) y termoeléctrica (borde costero); en la
zona central, por la alta concentracion de actividades
econdmicas de alto impacto (fundiciones, centrales
térmicas, minerfa, depdsitos de residuos); y en las
regiones de Biobfo y La Araucania, por proyectos hi-
droeléctricos vy sus lineas de transmisién, asi como por

las plantaciones forestales.

. Se identifica una tendencia a que los conflictos per-
manezcan en latencia o adquieran un cardcter “créni-
co”, pues no suelen existir acuerdos, medidas legales o
administrativas que den por finalizada la controversia.
No obstante esto, los conflictos que han concluido
han sido en virtud de: i) acciones legales, ii) el recha-
zo técnico del SEIA, y iii) por las acciones ciudadanas
que han logrado influir, ya sea en decisiones politicas o
deliberaciones estratégicas de las empresas que, ante
un escenario complejo, desisten de los proyectos. Esto
muestra que las comunidades y territorios afectados
han logrado una creciente influencia, por via legal o

de incidencia.

34 Servicio de Evaluacion Ambiental, Direccion Ejecutiva, Resolucion
Exenta 1150/2015 del 7 de septiembre de 2015, relativa al desisti-
miento del Estudio de Impacto Ambiental del proyecto “Expansion

Andina 244”.
35

La ficha del nuevo proyecto puede consultarse en: https://
www.codelco.com/desarrollo-futuro-andina/prontus_

codelco/2016-04-05/195731.html
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. En relacién con lo anterior; es importante destacar
que la gran mayorfa de los conflictos registrados invo-
lucra su paso por el Sistema de Evaluacion de Impacto
Ambiental, principalmente bajo el formato de Estudios
de Impacto Ambiental, los que mayoritariamente han

sido aprobados.

. Respecto de la causa de los conflictos, en mads de la
mitad de los casos corresponde al lugar donde se em-
plazan los proyectos. Al respecto, mds de la mitad de
estos casos plantean el involucramiento de tierras y
territorios indigenas, y se vinculan principalmente con
la minerfa y la industria energética; y, en general, se
desencadenan por la potencial afectacién de sitios de
cardcter sagrado o ceremonial. En estos casos ha sido
frecuente la invocacién al derecho a la participacién
y a la consulta previa que establece el Convenio |69
de la OIT.

. En relacién con los conflictos vinculados a residuos,
emisiones e inmisiones, en su mayoria se relacionan
con la industria energética y minera. En el primer caso,
vinculado principalmente con termoeléctricas, y en el
segundo, relacionado con pasivos mineros o con rela-
ves actualmente en uso. En ambos casos se suele in-
vocar principalmente el derecho a un medio ambiente

libre de contaminacién y el derecho a la salud.

. Por dltimo, en relacién con los conflictos ocasionados
por el uso y contaminacion de los recursos naturales,
se mantiene la tendencia de que estos conflictos estan
vinculados en su mayorfa con el derecho al agua y su
vulneracién o potencial vulneracion por parte de la

industria minera.

MISIONES DE OBSERVACION DEL INDH

Algunos de los problemas identificados sobre la base del
andlisis de los casos registrados en el mapa de conflictos
socioambientales en Chile han podido ser conocidos con
mayor profundidad durante las misiones de observacién en

terreno que realiza el INDH.

En relacién con los conflictos desencadenados por el lugar
donde se emplaza un proyecto, el INDH desarrollé en 2014

una misién de observacién a las cercanfas de Pitrufquén, lu-
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gar donde se emplazarfa la Central Hidroeléctrica Los Aro-

mos, actualmente en calificacidn por el SEIA.

Al respecto, el INDH sostuvo que si bien “valora los esfuer-
zos tendientes a generar energfa a base a fuentes renovables
con bajo impacto ambiental [...] dicho esfuerzo debe en-
marcarse en el respeto y garantia de los derechos funda-
mentales de los habitantes del territorio en el que se prevé
emplazar dichos proyectos. [...] Las empresas, a pesar del
cardcter privado de su accionar, deben prever los impactos
que su actividad genera en el ejercicio y goce de los de-
rechos de los que son titulares los pueblos indigenas. Ello
importa determinar anticipadamente las consecuencias que
dicha actividad tendrd en el ejercicio y goce de los derechos
de propiedad, a la identidad cultural, a la consulta previa
entre otros asumiendo el hecho que se estd frente a sujetos
titulares, de derechos colectivos e individuales, a los cuales
los instrumentos internacionales de derechos humanos han
reconocido la capacidad de decidir sobre sus prioridades de
desarrollo. EI INDH advierte que los titulares de proyectos
de inversion a emplazarse en territorios con presencia de
pueblos originarios deben actuar con la debida diligencia que

esa realidad en particular reclama” (INDH, 2014, pdg. 35).

Respecto de la consulta indigena, el INDH sefialé en esta
misma misidon que “la consulta previa, libre e informada
constituye un derecho para los pueblos indigenas y repre-
senta una obligacién para el Estado, el que debe llevarla
a cabo cada vez que se prevean medidas administrativas
susceptibles de afectarlos directamente y recomend[d] que
el Servicio de Evaluacién de Impacto Ambiental de la Arau-
canfa, garantice la participacion de todas aquellas comunida-
des susceptibles de ser afectadas directamente, realizando
la consulta previa conforme a los estdndares impuestos en
el Convenio 169 de la OIT. De acuerdo al nimero de co-
munidades afectadas y al propio testimonio entregado por
el titular del proyecto, el INDH considera recomendable
que el proyecto de inversién sea sometido a consulta previa
involucrando a todas aquellas comunidades indigenas que
hacen uso de alguna manera del territorio en el que se pre-
vé su emplazamiento y que sean susceptibles de ser afec-

tadas directamente por el proyecto, entendiendo que ello

166

es consistente con el mandato de ofrecer proteccidn a la
especial relacién que dichos pueblos tienen con sus tierras
y territorios” (INDH, 2014, pag. 36).

Por su parte, en relacidn con las controversias relacionadas
con residuos, emisiones e inmisiones generados por activi-
dades particulares, se releva el pronunciamiento del INDH
realizado en funcidon de las misiones de observacidn a Bo-
yeco vy Valle del Choapa, asi como la efectuada a Copiapd,

Tierra Amarilla y Chafiaral.

En el marco de la misidon de observacion desarrollada en
Boyeco y otras localidades de La Araucania, el INDH re-
comendd “[a] las agencias estatales encargadas de la con-
cesion de las autorizaciones y permisos necesarios para la
ejecucién de proyectos de inversidn productiva en territo-
rios que constituyan el entorno de comunidades mapuche,
porque les pertenecen, porque las reivindican o porque
constituyen parte de sus territorios ancestrales, extremar
el celo y rigor en la verificacién del cumplimiento de las
condiciones legales o administrativamente exigibles. Esa
preocupacién debe incluir mds alld de los procedimien-
tos administrativos de rigor, la fiscalizacion eficaz sobre el
cumplimiento normativo en la realizacidon de las obras y
en su operacion permanente, asi como una especial aten-
cién sobre los efectos no materiales de los proyectos, esto
es, aquellos relacionados con el hdbitat alterado en cuanto
escenario de desarrollo espiritual y cultural de las comuni-
dades del entorno. En este sentido, los instrumentos apli-
cables, especialmente los que evaltdan el impacto ambiental
de los proyectos, deben prestar adecuada consideracién a
aquellos efectos que inciden en la normalidad de un entorno
en el que los recursos naturales son parte fundamental de
la vision cosmogdnica ancestral de los integrantes de las
comunidades” (INDH, 2013, pdg. 32).

En marzo de 2015, el INDH realizé una misién de obser-
vacién al Valle del Choapa, zona en la que se emplaza el
conflicto por el tranque de relaves El Mauro. Mas alld del
contenido de las denuncias antes mencionadas, el Instituto
constatd que “la priorizacion de la funcidn productiva del

agua, por sobre la garantfa de acceso al consumo huma-



no, y el sobre otorgamiento de derechos, contribuyen a
agravar la situacion de crisis hidrica, lo que afecta la calidad
de vida de los habitantes del territorio observado. En este
sentido el INDH llama a usar todas las herramientas y facul-
tades que el actual ordenamiento confiere a la autoridad a
los fines de garantizar el derecho humano al agua” (INDH,
2015a, pag. 30).

Ademds, sobre las denuncias de contaminacion del agua, el
INDH “observé que sectores relevantes de la comunidad
del valle del Choapa, y en particular del poblado de Cai-
manes, respaldados por resoluciones emanadas de los tri-
bunales superiores de justicia, desconfian de la potabilidad
de las aguas destinadas al consumo humano. Se extiende
esta desconfianza a la institucionalidad publica responsable
de monitorear, controlar y fiscalizar la calidad del recurso
hidrico. Los informes y la actuacion de esta institucionalidad,
integrada por la DGA, la autoridad de Salud; del ministerio
de Obras Publicas, y el Ministerio de Medio Ambiente, entre
otras, no gozan de la confianza de sectores relevantes de la
comunidad. Esta desconfianza hacia el Estado se da en un
cuadro de crisis hidrica y de tensiones sociales derivadas del
control y uso del recurso. Resulta urgente adoptar medidas
que se orienten a restituir la confianza, con el objeto de
dotar a la institucionalidad responsable, de la autoridad su-
ficiente, a los fines de proporcionar tranquilidad y certeza a
los habitantes del territorio.” (INDH, 2015a, pdg. 31).

Referido a la actualizacién presentada por la empresa titular,
recomendd “considerar en todas sus acciones la aplicacion
del principio de debida diligencia con el fin de prevenir las
eventuales vulneraciones a los derechos humanos que sus
operaciones pudieran provocar. El INDH, de conformidad
con los Principios Rectores sobre Empresas y Derechos
Humanos de las Naciones Unidas, recuerda que cuando las
empresas han provocado o contribuido a provocar conse-
cuencias negativas, deben repararlas o contribuir a su repa-

racion por medios legitimos” (INDH, 2015a, pag. 32).

36  Acerca de esta materia, es importante sehalar que en el marco de la
reforma al Codigo de Aguas que esta tramitandose en el Congreso,
se ingresaron “indicaciones que incorporan el reconocimiento del
acceso al agua como un derecho humano esencial e irrenunciable,
garantizando que sus usos para consumo humano, subsistencia y sa-
neamiento prevaleceran sobre otros, tanto en el otorgamiento como
en la limitacion al ejercicio de los derechos de aprovechamiento”

(INDH, 2015c, pag. 178).
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Por Ultimo, y méds alld de los casos particulares, el tema de
los pasivos mineros ha cobrado visibilidad publica a raiz del
aluvién del norte grande, en el invierno del 2015, donde adn
se desconoce su real magnitud y consecuencias. El INDH
desarrolld una misién de observacion a este respecto, par-
ticularmente a las comunas de Copiapd, Tierra Amarilla y
Chafiaral. El informe de misién sefiala que “[l]a ley 20.551,
que comienza a regir en 2012, si bien garantiza el cierre ade-
cuado de faenas mineras, no posee efecto retroactivo para
considerar los pasivos y residuos mineros masivos que las
Faenas Mineras Abandonadas o Paralizadas (FMA/P) gene-
raron en su explotacién. Por lo tanto, actualmente muchos
FMA/P pueden ser posibles Pasivos Ambientales Mineros
(PAM) que representan actualmente un riesgo significativo
para la poblacién y el medio ambiente. La falta de instrumen-
tos de regulacion enfocados especialmente en los FMA/P vy
los PAM, sumado a la ocurrencia de sucesos naturales de
gran magnitud como los ocurridos el 25 de marzo de 2015,
claramente agudizaron la crisis existente en la zona de Co-
piapd, Chafiaral y Tierra Amarilla” (INDH, 2015b, pdg. 53).

En virtud de lo constatado en terreno, el INDH recomendd:

“[...] que se cumpla el principio de sustentabilidad
ambiental y de responsabilidad. Siendo la actividad
minera la principal actividad econédmica de las zonas
afectadas por el aluvion del 25M, se hace necesario
que se dicte la legislacién adecuada para que todas
las empresas mineras se hagan responsables tanto del
tratamiento de los pasivos ambientales, como de la mi-
tigacion de los dafos a la vida; a la salud de las perso-
nas y al medio ambiente, generados en esta actividad.
Se insta al Estado de Chile, conforme a lo dispuesto
en el articulo 54 de la Ley General de Bases del Me-
dio Ambiente, a que sus érganos con competencia en
conflictos socio ambientales realicen la investigacidn
de los posibles daflos ambientales producidos por el
aluvion del 25M vy ejerzan, si fuese el caso, las acciones

ambientales pertinentes” (INDH, 2015b, pag. 57).
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SOBRE LOS FACTORES SUBYACENTES A
LOS CONFLICTOS SOCIOAMBIENTALES

Un primer elemento que se destaca como comun a los
conflictos socioambientales catastrados es la debilidad de la
normativa nacional. Si bien se releva el avance que significa
contar con un marco legal para asuntos ambientales desde
inicios de la década de los 90 —compuesto por la Ley 19.300
y sus posteriores reformas—, algunas personas entrevistadas
sefalan que esto no es suficiente para garantizar su pro-
teccidn, sobre todo porque no ha tenido un correlato con
la adecuacion de las leyes sectoriales que rigen las diver
sas actividades productivas ni con la adopcién de normas
de calidad mds exigentes para monitorear el estado de sus
componentes. Para unos, esto revela la preeminencia de la
agenda econdmica por sobre el comportamiento sustenta-
ble de las industrias en los territorios; y para otros, es sefial
de que el marco regulatorio estd incompleto y no brinda las

certezas suficientes para quienes invierten.
Al respecto, Sara Larrain sefiala:

“En general, los conflictos ambientales en Chile tienen
que ver con los impactos de una degradacion objetiva
de los territorios, y eso tiene que ver con el marco
juridico que establece las reglas de acceso y uso tanto
del territorio como de los recursos naturales. La base,
la razén y la causa final de los conflictos tienen que
ver con la ausencia de un ordenamiento territorial, y
con la aplicacién laxa o absolutamente discrecional
de la normativa existente. Las normas avanzan muy
lentamente, no hay interés de disciplinar los distintos

sectores productivos porque afecta la competitividad”.

Por su parte, Diego Herndndez, Presidente de SONAMI,

manifiesta que:

“Lo que pasd es que el pafs se quedd atrds en la le-
gislacién ambiental y la puesta al dia se hizo no como
un producto de una discusion ciudadana, con todos
los grupos de interés, sino que se implanté de arriba
para abajo, inspirandose en legislaciones de pafses mds
desarrollados. En los primeros afios, después de la en-
trada en vigencia de la ley, no hubo muchos conflictos
ambientales, probablemente por desconocimiento de

los grupos de interés de que existfa esa legislacién.
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El mejor ejemplo para ilustrar esto es el tema de los
pueblos originarios, el Convenio |69: fue ratificado y
entrd en vigencia sin que el Estado se haya preparado,
sin ver cdmo iba a funcionar en la préctica. Eso provo-
¢ una serie de vacios legales opinables que ayudaron,
en este caso, también a aumentar la judicializacion en
estos procesos porque las cosas estaban poco cla-
ras... eso mismo se aplica en mayor o menor medida
a otros aspectos de la legislacién ambiental. Entonces,
lo que las empresas necesitan y quieren es tener cla-
ridad en las reglas del juego, y esa claridad se ha ido
estableciendo muy de a poco. Ninguna empresa, en su
estrategia, va a gastar US$ 250 millones para estudiar
un proyecto que no sabe si se va a poder hacer o no.
Es necesario que la legislacion se siga completando de
manera que uno a priori sepa si la estd cumpliendo o

no, no que eso posteriormente lo zanje un juez”.

Para el Superintendente del Medio Ambiente, Cristidn Franz,
el mayor empoderamiento de la ciudadanfa también es un
factor que explica el surgimiento o aumento de conflictos

socioambientales en el pafs. Al respecto, el Sr. Franz sefala:

“Mi impresidn es que este ha sido un proceso de em-
poderamiento creciente por parte de la ciudadania,
es mds consciente de sus derechos y estd mucho mds
alerta a reclamar cuando los siente amenazados. Yo
creo que también la institucionalidad ambiental y la
normativa ambiental han ido contribuyendo a generar
espacios que pueden ser usados por la gente preci-
samente para canalizar sus reclamos, porque normal-
mente cuando hablamos de un conflicto socioambien-
tal hay algunos elementos que lo hacen publico, y eso
es justamente el uso de un mecanismo institucional
o el uso de herramientas legales que antes no exis-
tfan y que ahora tienen a disposicién las comunidades.
Desde el antiguo recurso de proteccion que era el
comunmente usado, hemos ido avanzando con una
baterfa de alternativas que hoy dfa hace que la gente
pueda presentar denuncias, por ejemplo, aca en la Su-
perintendencia. Solo el 2015 nosotros recibimos del

orden de |.800 denuncias”.

Otro elemento relevado por las personas entrevistadas tie-

ne relacion con el centralismo, cuestidon que afecta en dos



sentidos: por un lado, en que el marco legal no admite
las particularidades de los territorios, tratdndolo como si
fuera uniforme y no adecudndose a las necesidades o vo-
caciones diversas de estos; y por otro, que la recaudacién
fiscal se concentra en la capital del pafs, disociando los
beneficios y radicando las cargas ambientales a nivel local.
Ejemplo de lo primero es lo sefialado por Diego Hernén-

dez a continuacion:

“[...] todos sabemos y es poco lo que hacemos para
combatir [la centralizacion]. La legislacién chilena, a
pesar de que el pals es muy diverso geograficamente,
es una sola. Por ejemplo, el Cédigo de Aguas hay que
aplicarlo desde el desierto de Atacama hasta Aysén,
ddnde llueve mds de 4 metros por afio. En todos los
aspectos la legislacion es unica, no hay enfoques re-
gionales o especiales para distintas cuencas o distintos

sectores geograficos”.

A esto se agrega lo mencionado por Claudio Seebach, Vi-
cepresidente Ejecutivo de la Asociacion de Generadoras de
Chile, en relacion con la distribucién de los beneficios y

cargas:

“Aunque salga vapor de agua de una chimenea, si yo
considero que hay un riesgo potencial y no percibo
los beneficios, entonces surgen los conflictos. Esto,
porque tienes una inadecuada distribucion de los cos-
tos que se les imponen a las comunidades o a los
entornos, respecto de los beneficios generados para
la sociedad toda. Ademds, el Estado captura el desa-
rrollo econdmico a nivel nacional y recauda impuestos
principalmente a nivel central, pero la creacién de va-
lor y riqueza estd y ocurre en el territorio. Al final los
impuestos se pagan acd [en la capital] y no se vinculan
0 muy poco, a través del Estado, con una inversién a
nivel local en esos territorios. En algunos casos hay fal-
ta de capacidad del Estado para cumplir su rol garante,
de coordinador, de mediador, de realizar distintas fun-

ciones que se espera que haga”.

Las capacidades estatales para fiscalizar los permisos ambien-
tales también es un factor relevado. Aqui se destaca no solo
la necesidad de aumentar la dotacién y presencia territorial

de la Superintendencia del Medio Ambiente, sino también
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las prerrogativas sancionatorias de la entidad. Al respecto,

el Superintendente del Medio Ambiente, Sr. Franz, sefiala:

“Como no podemos fiscalizar las 15.600 RCA vigen-
tes, lo que hacemos es un programa de fiscalizacion
donde se priorizan proyectos en funcidon de diversos
criterios, uno de ellos es la connotacion social. Ese
programa establece un promedio de 800 a 900 RCA
por afio, lo que es susceptible de ser modificado du-
rante el afo si surgen eventos que lo justifiquen. Lo
que hacemos habitualmente cuando surgen este tipo
de situaciones, que son cada dia mds frecuentes justa-
mente porque estamos recibiendo mds denuncias, es
que reemplazamos una unidad programada por una
emergente, justamente para evitar un conflicto desde
la perspectiva de la fiscalizacidon. La gente se queja de
que la institucionalidad no funciona, que los servicios
no llegan, que las denuncias no las responden, etc., y
eso es verdad, porque una institucién como la nuestra
que tiene tres afos, con poco personal, con pocos
recursos, puede procesar 1.000 de 15.000 RCA, esa
es la tasa. Entonces hay 14.000 resoluciones que no
estamos siendo capaces de mirar, y de las 1000 que
revisamos hay muchos proyectos grandes que tene-
mos que revisar todos los afios. Yo no puedo no revi-
sar todos los afios un proyecto como Pelambres, no
puedo no revisar todos los afios a Alto Maipo, Escon-
dida, Collahuasi, Codelco. Eso hace que el nimero de
fiscalizaciones se me reduce, porque de las 1.000 en
realidad hay 300 de esas RCA que las veo todos los
afios. Esta es una institucién que adn esta ejerciendo

una fiscalizacién estratégica’.

En relacién con las comunidades involucradas en los conflic-
tos socioambientales, las personas entrevistadas sefialan que
estos ocurren en territorios donde el Estado estd ausente o
donde se experimentan carencias importantes. Esto abre la
puerta a malas prdcticas como el clientelismo, la cooptacién
de los liderazgos vy la fragmentacién del tejido social. Sobre
esta materia, Sara Larrain manifiesta:

o

operar la normativa de una forma minima, sdper pre-

.] el aparato publico o la institucionalidad hace

sionado por el titular; no solamente por medio de la

corrupcidn, con dinero, sino con una estrategia antro-
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poldgica de debilitar las demandas de la comunidad.
Eso en general se hace con antropdlogos, profesio-
nalmente, con consultoras que identifican ciertas
tensiones y relaciones de poder en la comunidad, y
se divide a la comunidad mediante estrategias. Tienes
desde estrategias dénde se compra a los dirigentes o
donde a la presidenta de la junta de vecinos le arman
una junta de vecinos paralela para que apruebe el
proyecto. Eso |o vas a ver en todos territorios, es una
estrategia totalmente disefiada, socioldgica y antro-
poldgicamente, para debilitar la resistencia de la co-
munidad. ;Y qué es lo que ocurre con el Estado?: no
interviene, no pone orden, no prohibe negociaciones
paralelas durante el proceso de evaluacién. Si la co-
munidad no estd carenciada, la empresa tiene que
disciplinarse. Pero como en general hablamos de co-
munidades carenciadas, entonces te reciben planchas
de zinc, botas de goma, una sede social, o de frentdn
comida, bonos, tambores de combustible, lefia o ese
tipo de cosas. Hay comunidades carenciadas y no
estd el Estado como un factor de neutralidad, que no

permita ese tipo de negociaciones impuras en base

de las necesidades de la comunidad”.

Desde los gremios de energfa y minerfa concuerdan en la
ausencia del Estado a nivel territorial, lo que en ocasiones
empuja a algunas empresas a buscar solventar necesidades
bdsicas como forma de obtener la venia de las comunidades
para la ejecucién de sus proyectos. Sin embargo, sus repre-
sentantes alertan que el rol de las empresas no es suplir al
Estado, sino que cada actor debe cumplir las funciones que

le corresponde.
Al respecto, Claudio Seebach sefala:

“[...] uno los grandes temas ocurre cuando las em-
presas llegan a determinados territorios con carencias
histdricas, con grandes brechas en materia educativa,
de vivienda, infraestructura bdsica, conectividad, mu-
chisimas de las cuales son tipicas funciones del Estado
y que no tienen que ver con el desarrollo del proyec-
to. Ahf surge la posibilidad, la esperanza o la expecta-
tiva de que las empresas puedan suplir parte de los

roles del Estado: primer problema”.
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Para Diego Herndndez de SONAMI, se ha generado una

suerte de “peaje” para entrar a las comunidades, es decir:

“[...] que las empresas pongan mds plata, mds recursos
financieros que permitan que las comunidades mejoren,
que las comunidades tengan mas desarrollo debido a
la presencia de la empresa ahf. Aqui estamos en un ca-
mino bien complicado y peligroso, tenemos que tener
cuidado que la empresa no empiece a sustituir al Esta-
do en su rol,y lo digo méds como ciudadano que como
empresario, porque de repente podria ser mds facil
hacerse cargo de una comunidad, pero volveriamos al
sistema de la hacienda con los inquilinos, a la tortilla
para almorzar y los porotos, eso creo que serfa volver
atrds. Por eso es importante que separemos bien el rol
de la empresa y el rol del Estado, porque si la empresa
se va a preocupar de la educacién, de la salud, de la in-
fraestructura en esas localidades, yo creo que es nocivo,

es malo, y que deberfamos como pais evitar eso”.

Por dltimo, se hace hincapié en la necesidad de reconfigu-
rar el derecho a acceder a informacion y de participacién
vinculante, propendiendo a formas de relacionamiento mds
transparentes entre los grupos de interés. Acerca de este

punto, Sara Larrain manifiesta:

“[...] antes del SEIA no habfa ninguna politica de par-
ticipacién, ni el Estado estaba obligado a informar a la
comunidad de que le iba a caer el proyecto. La gente
no sabfa cudndo empezaba, que se iba a hacer, ni si-
quiera se atrevia a preguntar. Con el SEIA logramos
meter el tema de las observaciones ciudadanas, y es
ahi donde se empezd a fortalecer o expresar la gen-
te porque tuvo una informacidén, aunque sea miima,
de lo que le iba a caer encima. El problema es que
en el SEIA, el Estado aparece junto con la empresa a
explicarle a la comunidad en qué consiste el proyec-
to. Entonces la comunidad no siente que el Estado
viene a explicarles en forma neutral el proyecto, sino
que viene con la empresa, y por lo tanto nuevamente
acompafa a la empresa, después de haberlo investido
para que entre al territorio, para explicarle a las co-
munidades que es lo que se va a hacer en el territorio

y ahfla comunidad observa, comenta etc. Esto debiera



ser incorporado dentro del sistema de Evaluacion de
Impacto Ambiental, pero no es vinculante lo que la
gente dice, sus derechos no son vinculantes. Por lo
tanto, el Estado abre esta especie de proceso informa-
tivo, porque eso no es participacién ciudadana, es un
proceso informativo, sobre cudl es el proyecto y cudles
son los impactos, para que la comunidad opine sobre

ellos impactos y se den las compensaciones”.

Para Claudio Seebach, la transparencia es clave para afianzar
la relacién con las comunidades y los diversos actores que

forman parte de una controversia.

“Nosotros por lo menos creemos que uno de los
modos de entrar en una situacion es transparentar
muy claramente quién eres, de dénde vienes y como
te financias. Nosotros como gremio lo hemos adop-
tado, publicamos nuestras fuentes de financiamiento,
transparentamos quiénes somos, cudles son nuestros
objetivos, nuestras audiencias, toda nuestra agenda.
Pero hay otro mundo que todavia no publica nada.
Esperamos que la politica, pero también el mundo de
la sociedad civil, fuera mds transparente. Efectivamente
uno lo ve en casos particulares, donde la mantencion
del conflicto solo genera rentas en ciertas organiza-
ciones o ciertos individuos a quienes obviamente les
conviene.Y al final las mds dafadas y afectadas son las
comunidades, y de paso las empresas porque o no
pueden desarrollar su proyecto, es mucho mds caro
o los beneficios que podrian potencialmente ser lle-
vados a la comunidad terminan siendo cobrados por
el abogado o la ONG de turno, que logrd capturar
buena parte de las rentas.Yo escucho reiterativamente
comentarios de empresas, incluso también lo he es-
cuchado de ONG, de que al final la plata se las llevan
otros y para qué decir uno también lo escucha en
dirigentes comunitarios. Al final la plata se la embolsd,
no tengo idea quien, el que promovid que nos opu-
siéramos a tal cosa, pasé por caja y después nosotros
quedamos mds o menos igual o peor, conflictuados,

peleados entre nosotros”.
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SEGUIMIENTO A
RECOMENDACIONES

En materia de institucionalidad, en 2015 el INDH reco-
mendd al Poder Ejecutivo “proceder al nombramiento de
los ministros titulares y suplentes integrantes del Tribunal
Ambiental de Antofagasta, de modo de contar con la ins-
titucionalidad completa para proteger adecuadamente los
derechos humanos”. En virtud de los mds de tres afios de
retraso en la conformacion que lleva dicho tribunal, situa-
cién que en la actualidad no se ha subsanado, urge que el
gobierno y todas las entidades involucradas realicen activa-
mente los nombramientos faltantes, poniendo en marcha
adecuadamente la institucionalidad de justicia ambiental.
Esto, pues lo que ha sucedido en este dmbito es una extre-

ma negligencia por parte del Estado.

En relacion con las reformas legislativas abordadas en el In-
forme Anual 2015 del INDH (proteccién y preservacién
de glaciares, creacién del Servicio de Biodiversidad y Areas
Protegidas y el Sistema Nacional de Areas Protegidas, y la
reforma al Cddigo de Aguas) que se encuentran aln en
debate en el Congreso Nacional, el INDH manifiesta su
preocupacion por la demora en su discusién. Por lo mismo,
reitera con urgencia la recomendacién formulada el 2015 a
los poderes colegisladores de incorporar en la tramitacién
de los proyectos de ley en actual discusion, los ajustes ne-
cesarios para el cumplimiento de los estdndares internacio-
nales en materia del derecho a un medio ambiente libre de
contaminacion y los derechos conexos que pudieran verse

afectados.

Del mismo modo, se encuentran pendientes las otras reco-
mendaciones realizadas por el INDH, en relacion con for-
talecer las capacidades fiscalizadoras de la Superintendencia
del Medio Ambiente, revisar la normativa relativa a consulta
indigena para asegurar que se ajuste a los estdndares inter-
nacionales de derechos humanos, asi como la necesidad de
revisar las politicas y prdcticas vigentes acerca de la actividad
empresarial y los derechos humanos segin los Principios
Rectores de Naciones Unidas sobre Empresas y Derechos

Humanos.
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DERECHO A LA SALUD EN REGIONES

ANTECEDENTES

En el marco del desarrollo de indicadores de derechos hu-
manos respecto del derecho a la salud en Chile, el INDH ha
identificado algunas dreas que dan cuenta de los principales
déficits en cuanto al respeto, proteccion y garantfa del de-
recho a la salud, sobre la base de las recomendaciones rea-
lizadas por los érganos que vigilan el cumplimiento de los
tratados de derechos humanos ratificados por Chile vy las
opiniones de personas expertas del dmbito de las politicas
publicas de salud. A partir de este andlisis se han identifica-
do cuatro déficit principales en el campo del derecho a la
salud: débil definicién del derecho a la salud a nivel consti-
tucional; omisién de determinantes sociales de la salud en
la politica publica; desigualdades e inequidades en salud', la
falta de calidad de atencién y de capacidad resolutiva en los
servicios publicos; déficits en el dmbito de la salud sexual y

reproductiva’.

Esto se corresponde con lo que aparece en otros diagnds-
ticos. En particular, acerca del sistema de salud del sector
publico, un estudio del Banco Mundial sefialaba que el pafs

tiene un importante déficit de profesionales en salud (médi-

1 Por inequidad en salud se entienden las diferencias sistematicas que
son innecesarias, evitables e injustas: “[...] se relaciona con desigual-
dades en el desarrollo de los distintos grupos y areas de poblacion, los
determinantes sociales relevantes en salud (como ingreso economico,
empleo, educacion, condiciones de vida, proteccion social) y el acceso
inequitativo a servicios de salud de calidad”, en Organizacion Pana-
mericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud. La salud en
Chile 2010. Panorama de la situacion de salud y del sistema de salud
en Chile. Documento de Analisis de Situacion, PWR CHI/11/HA/01,
2011, pag. 16.

2 Para conocer mayores detalles acerca de este diagnostico, ver: INDH,
Indicadores de derechos economicos, sociales y culturales: derecho a la
salud y derecho al trabajo. Primera etapa; diciembre de 2012. Disponi-
ble para su descarga gratuita en www.indh.cl
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cos especialistas y enfermeras) y carencias en infraestructu-
ra’. Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
mostraba en su informe sobre la Salud en el Mundo (2000),
que Chile tenfa altos niveles de desigualdad en el indice
tanto del acceso a los servicios bdsicos como en los indica-
dores de esperanza de vida y discapacidad, relacionadas con
niveles de instruccion, ingreso y ocupacién de las personas
(Zdniga, 2011, UDP 2008).

Algunos de estos problemas no serfan nuevos: haciendo un
andlisis histérico del sistema de salud chileno, Drago (2006)
sefiala que en el sistema publico existfa incertidumbre en la
oportunidad de atencidn, y en el privado habfa incertidum-
bre en asequibilidad de la atencidn, junto a la discriminacién

por riesgo® y practicas de “limpieza de cartera’™.

En cuanto a la percepcion de la ciudadania, de acuerdo con
la Encuesta Nacional de Derechos Humanos que desarrolla

el INDH cada dos afios, la poblacién reconoce que este es

Banco Mundial,2010 Informe de Brechas en Infraestructura, 2010.
4 OMS,2000 Informe de Salud en el Mundo.

Las ISAPRES trabajan con tablas de riesgos para evaluar a sus afiliados
o potenciales afiliados. En esas tablas de riesgo incluyen la edad, enfer-
medades preexistentes, mujeres en edad reproductiva, entre algunos
factores considerados de riesgo. Estos factores de “riesgo” se traducen
en que las ISAPRES establecen programas de salud mas caros (el caso
de las mujeres en edad reproductiva) o se reservan el derecho de afiliar
a una persona (caso de enfermedades preexistentes). En relacion con
las “tablas de riesgos”, el Tribunal Constitucional dictamin6 en Senten-
cia Rol N® 1710-10-INC, publicada en el Diario Oficial el 9 de agosto
de 2010 la derogacion del articulo 38 de la Ley de ISAPRES, eliminan-
do la tabla de factores de riesgo como elemento de ajuste automatico
de precio de los planes de salud. Las razones establecidas fueron la
violacion del imperativo constitucional de reserva legal de los derechos
fundamentales; la discriminacion por sexo y edad que conlleva la nor-
ma, y la vulneracion de la libertad de elegir el sistema de salud.

6 Con limpieza de cartera se esta haciendo referencia a la eliminacion de
afiliados a las ISAPRES, por varias razones, entre ellas la “limpieza” de
aquellos de alto riesgo.
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un ambito de preocupacidn. Por ejemplo, si bien mds del
80% de la poblacién sefiala que tiene centros de salud cerca
de su casa, 82,3% de la poblacién sefiala que para tener
acceso a servicios bdsicos de calidad es necesario contar
con recursos econémicos. De este modo, si bien el acceso
estarfa garantizado, ello no se traducirfa en una garantfa de
asequibilidad, calidad y atencidn sin discriminacién. Dentro
de los tres derechos que se perciben como vulnerados en el
ultimo afio, el segundo, con 35,1%, es el acceso a la atencién
en salud (ENDH 2015).

El derecho a la salud, durante el 2016, ha formado parte
del debate publico. Por ejemplo, en febrero, como reaccién
a una decisién de la Contralorfa General de la Republica
de prohibir que las y los médicos en especializacion hagan
turnos adicionales en la red publica de salud, se plantea una
vez mds el problema de la falta de médicos especialistas
en regiones’. La prensa constata que: “mds de 2/3 de las
horas médicas del pafs se concentran en el sistema privado
de salud (destinado al 16% de la poblacidn), mientras que
los usuarios de la red publica (80% de la poblacion) deben
conformarse con solo |/3 de la horas médicas para su aten-
cion” (El Mostrador, 26/2/16).

En marzo, la preocupacion se centraba en que la Regién de
Magallanes llevaba, luego de que renunciara el Unico espe-
cialista del Hospital Clinico, un mes y medio sin oncdélogo
pedidtrico, lo que obligd a que siete de los 30 nifios/as en
tratamientos contra el cdncer debieran ser trasladados a
Valdivia y Santiago para continuar sus quimioterapias (La
Tercera, 17/3/16).

Por su parte, el 7 de abril, en el marco de la conmemora-
cién del “Dia Internacional de la Salud”, se movilizaron a
nivel nacional los cuatro gremios del equipo de salud que
integran la Ley 19.664 —el Colegio de Cirujanos Dentistas,
el Colegio de Quimico Farmacéuticos, el Colegio de Bioqui-
micos y el Colegio Médico— para manifestarle al gobierno
su preocupacion por la situacién en este sector. Para estos
gremios, una parte de las demandas inclufan que: “la salud

sea un derecho universal plenamente ejercido por nues-

7 Ver Contraloria General de la Republica. PTRA N° 13.801/2015, ref.
N°©48.733/2015. Informe final N° 1.283, de 2015, sobre auditoria al
programa de formacion de especialistas en el Servicio de Salud Co-
quimbo.
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tros compatriotas; reforzar la atencién primaria, dotar de
equipos de salud en todos los rincones de Chile, otorgar
mayor presupuesto para que FONASA amplie coberturas
y eliminar las preexistencias; no queremos discriminacion,
ni alzas de planes injustificadas en las ISAPRES; mayor co-
bertura para el acceso a los medicamentos; debe exis-
tir disponibilidad de camas para hospitalizar y talonarios
para extender recetas o licencias” (EI Navegable, 6/4/16).
En el presente apartado se da cuenta de las condiciones
para el ejercicio del derecho a la salud en condiciones de
igualdad y no discriminacién en las regiones del pafs. Sobre
la base a dicho diagndstico, el INDH realiza recomendacio-

nes al Estado para garantizar el ejercicio de este derecho.

ESTANDARES INTERNACIONALES
DE DERECHOS HUMANOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la sa-
lud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfer-
medades”. También afirma que el goce del grado maximo
de salud que se pueda lograr es uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano, sin distincién de raza, religidn,

ideologfa politica o condicidn econdmica o social”.

En el dmbito del derecho internacional de los derechos
humanos, el derecho a la salud es reconocido en la De-
claracién Universal de Derechos Humanos, de 1948, que
menciona ‘Toda persona tiene derecho a un nivel de vida
adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda,
la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene
asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, en-
fermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida
de sus medios de subsistencia por circunstancias indepen-

dientes de su voluntad” (art. 25).

El derecho a la salud también es reconocido en el Pacto In-
ternacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC) de 1966. En su articulo 12 punto | sefala: “Los
Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho
de toda persona al disfrute del mds alto nivel posible de sa-
lud fisica y mental”; asi también, en el mismo articulo letra d),

el PIDESC sefiala: “LLa creacidn de condiciones que aseguren



a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de

enfermedad”’.

Por su parte, la Convencidon sobre los Derechos del Nifo
sefiala en su articulo 24:“Los Estados Partes reconocen el
derecho del nifio al disfrute del mds alto nivel posible de
salud y a servicios para el tratamiento de las enfermeda-
des vy la rehabilitacién de la salud. Los Estados Partes se
esforzardn por asegurar que ningun nifio sea privado de su
derecho al disfrute de esos servicios sanitarios”. Asf también
indica en el punto 2:"Los Estados Partes asegurardn la plena
aplicaciéon de este derecho vy, en particular; adoptardn las
medidas apropiadas para: a) Reducir la mortalidad infantil y
en la nifiez; b) Asegurar la prestacion de la asistencia médica
y la atencién sanitaria que sean necesarias a todos los nifios,
haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién primaria
de salud; ¢) Combatir las enfermedades y la malnutricién
en el marco de la atencidn primaria de la salud mediante,
entre otras cosas, la aplicacién de la tecnologfa disponible
y el suministro de alimentos nutritivos adecuados y agua
potable salubre, teniendo en cuenta los peligros y riesgos de

contaminacion del medio ambiente”.

Ademas, el Convenio sobre pueblos indigenas y tribales
(conocido como Convenio 169) de la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT), de 1989, sefiala en su articulo
25, en sus puntos |, 2 y 3, que:“Il. Los gobiernos debe-
rdn velar por que se pongan a disposicion de los pueblos
interesados servicios de salud adecuados o proporcionar
a dichos pueblos los medios que les permitan organizar
y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y
control, a fin de que puedan gozar del méximo nivel posi-
ble de salud fisica y mental; 2. Los servicios de salud debe-
ran organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comu-
nitario. Estos servicios deberdn planearse y administrarse
en cooperacién con los pueblos interesados y tener en
cuenta sus condiciones econdmicas, geogréficas, sociales y
culturales, asi como sus métodos de prevencion, practicas
curativas y medicamentos tradicionales; 3. El sistema de
asistencia sanitaria deberd dar la preferencia a la formacién
y al empleo de personal sanitario de la comunidad local y
centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo
al mismo tiempo estrechos vinculos con los demds niveles

de asistencia sanitaria”.
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La Convencidn para la eliminacién de todas las formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), sefiala en su
articulo 12:"1.Los Estados Partes adoptardn todas las me-
didas apropiadas para eliminar la discriminacién contra la
mujer en la esfera de la atencién médica a fin de asegurar, en
condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso
a servicios de atencién médica, inclusive los que se refieren
a la planificacion de la familia. 2. Sin perjuicio de lo dispues-
to en el pdrrafo | supra, los Estados Partes garantizardn a
la mujer servicios apropiados en relacion con el embarazo,
el parto y el perfodo posterior al parto, proporcionando
servicios gratuitos cuando fuere necesario y le asegurardn

una nutricion adecuada durante el embarazo vy la lactancia”,

Con el objeto de ayudar a la aplicacion préctica de este de-
recho, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultu-

rales sefald, en su Observacidn General N° [4 en el 20008

“El derecho a la salud en todas sus formas y a todos
los niveles abarca los siguientes elementos esenciales
e interrelacionados, cuya aplicacidn dependerd de las
condiciones prevalecientes en un determinado Estado

Parte:

a.  Disponibilidad. Cada Estado Parte deberd contar con
un ndmero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud y centros de atencidn de la
salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de
los establecimientos, bienes y servicios dependerd de
diversos factores, en particular el nivel de desarrollo
del Estado Parte. Con todo, esos servicios incluirdn los
factores determinantes bdsicos de la salud, como agua
limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hos-
pitales, clinicas y demds establecimientos relacionados
con la salud, personal médico y profesional capacitado
y bien remunerado habida cuenta de las condiciones
que existen en el pais, asi como los medicamentos
esenciales definidos en el Programa de Accidn sobre

medicamentos esenciales de la OMS.

b.  Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios
de salud deben ser accesibles a todos, sin discrimina-

cién alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Parte.

8  Comite de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, E/C.12/2000/4,
CESCR Observacion general 14, 11 de agosto de 2000.
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La accesibilidad presenta cuatro dimensiones super-
puestas: i) No discriminacién; ii) Accesibilidad fisica; iii)
Accesibilidad econdmica (asequibilidad); iv) Acceso a

la informacion.

c.  Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y
servicios de salud deberdn ser respetuosos de la ética
médica y culturalmente apropiados, es decir respe-
tuosos de la cultura de las personas, las minorfas, los
pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a
los requisitos del género v el ciclo de vida, y deberdn
estar concebidos para respetar la confidencialidad y
mejorar el estado de salud de las personas de que se

trate.

d.  Calidad. Ademds de aceptables desde el punto de vis-
ta cultural, los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberdn ser también apropiados desde el punto
de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.
Ello requiere, entre otras cosas, personal médico ca-
pacitado, medicamentos y equipo hospitalario cienti-
ficamente aprobados y en buen estado, agua limpia

potable y condiciones sanitarias adecuadas”.

Finalmente, es importante referir al Informe del Sr. Paul
Hunt, Relator Especial sobre el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y men-
tal’, que en relacidn con la situacién de los profesionales de
la salud, el Relator Hunt sefialaba: “Los profesionales de la
salud —médicos, personal de enfermerfa, parteras, técnicos,
administradores, etc.— desempefian una funcién indispensa-
ble en el logro de los objetivos de desarrollo del Milenio re-
lativos a la salud. Sin embargo, en muchos sistemas de salud,
los recursos humanos estdn en crisis. Salvo que se preste la
maxima atencién a las dificultades a que hacen frente los
profesionales de la salud, cuesta imaginar cémo se logrardn
en muchos paises los objetivos de desarrollo del Milenio
relativos a la salud. La dificil situacion de los profesionales
de la salud tiene importantes repercusiones en el derecho

a la salud”.

9 ONU,A/59/422, Informe del Relator Especial de la Comision de De-
rechos Humanos sobre el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental; 2004.
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NORMATIVA NACIONAL

La Constitucion de nuestro pafs regula el derecho a la pro-
teccién de la salud en el articulo 19 N° 9, imponiendo al Es-
tado la obligacién de resguardar el libre e igualitario acceso
a las acciones de promocidn, proteccidn y recuperacion de
la salud y de rehabilitacién del individuo, asi como la coor
dinacién y control de las acciones relacionadas con la salud.
Reconoce, a continuacién, el derecho a elegir el sistema de
salud, estatal o privado, al que acogerse, siendo este Ultimo
inciso el Unico que podrfa garantizarse por la via judicial
mediante el Recurso de Proteccién. El INDH hizo ver las
debilidades de la norma constitucional en el reconocimiento
del derecho a la salud en tanto no define el alcance de la
proteccidn de la salud, y excluye la vulneracion del derecho
del catdlogo de derechos sujetos a tutela judicial por medio

del recurso de proteccidn (INDH, 201 1).

En relacion con el Ministerio de Salud (MINSAL), en el tex-
to refundido, coordinado v sistematizado del Decreto Ley N°
2.763,de 1979 y de las Leyes N> 18933 y 18469, se estable-
cen sus atribuciones y funciones. En su articulo |° se indica que
al Ministerio de Salud:"compete ejercer la funcién que corres-
ponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las
acciones de promocidn, proteccién y recuperacion de la salud
y de rehabilitacion de la persona enferma; asi como coordinar,

controlar y, cuando corresponda, ejecutar tales acciones'.

Por su parte, el denominado Plan de Acceso Universal de
Garantfas Explicitas, la Ley AUGE, N° 19.966, promulgada
el 25 de agosto de 2004, establecié un Régimen de Garan-
tias en Salud para asegurar a todas las personas residentes
en el territorio nacional “independiente de su edad, sexo,
educacion, etnia, preferencias sexuales o ingreso”, el acceso
universal a una atencién de salud adecuada y oportuna para

enfrentar las situaciones de enfermedad.

Esta Reforma obliga a los prestadores publicos (FONASA)
y privados (ISAPRES) a proporcionar planes de salud cons-
truidos sobre la base de ciertas prioridades sanitarias con

las siguientes garantfas explicitas:

a.  Garantfa de acceso: segln esto, todos los individuos
deberdn recibir atencién y ser parte de una red de

salud en su lugar de residencia;



b.  Garantia de oportunidad: habrd un limite méximo de
tiempo preestablecido para asegurar tanto la primera
atencion de las personas como la atencién pos diag-

ndstico;

c.  Garantia de calidad: que asegura que las prestaciones
seguirdn patrones de exigencia técnica preestableci-
dos y construidos a partir de pruebas de evidencia

médica v;

d.  Garantfa de cobertura financiera: en virtud de esto el
pago de las prestaciones no serd un obstdculo para re-
cibir los servicios asociados al sistema AUGE. Ademds,
la ley dispone financiamiento fiscal para la atencién
de salud de los carentes de ingresos o indigentes y
establece la obligatoriedad de cotizar para salud de los

trabajadores independientes.

Las Garantfas Explicitas en Salud (GES) constituyen un con-
junto de beneficios garantizados por ley para las personas
afiliadas a FONASA vy a las ISAPRES, siendo en la actualidad

80 las patologias garantizadas.

Sin embargo, al momento de especificarse las condiciones
y los requisitos para ser usuario/a del sistema, por medio
de los reglamentos y Guifas Clinicas respectivas de cada pa-
tologfa AUGE, la igualdad e universalidad prometida por la
Reforma se fue relativizando. De hecho, comienza a hablar
se de Garantfas Explicitas de Salud (GES) suprimiéndose la

palabra universal'®,

De esta manera, al momento de su implementacion aflora-
ron problemas derivados de la exclusién de pacientes por
su edad (de manera explicita) o su lugar de residencia (de
manera practica, por déficit del sistema). En mds del 50% de
las guias clinicas existen criterios de racionamiento sanitario
que suponen la exclusién de pacientes en razén de su edad.
De esta manera, se incumple la promesa de equidad pre-

sente en la Reforma (Zudfiga, 201 1).

Por otra parte, la Ley 20.584 (conocida como ley de de-
rechos y deberes del paciente), que entré en vigencia el
2012, regula los derechos y deberes que tienen las personas

en relacidon con acciones vinculadas a su atencién en salud,

10 En http://web.minsal.cl/portal /url/item/e03c08fac00143dee
0400101650176¢1.pdf se encuentra el listado de patologias GES y

las edades en que se garantiza la atencion y sus condiciones.
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tanto en el dmbito del sistema publico de salud como en
el privado. La ley reconoce el derecho de las personas a
que las acciones de salud se otorguen oportunamente y
sin discriminacién arbitraria (art. 2); y entre otros, incluye
los derechos a un trato digno y respetuoso, utilizando un
lenguaje adecuado e inteligible ~tomando especial cuidado
cuando la persona no tiene dominio en el idioma espafiol
o adolezca de alguna discapacidad— y proteccién de la vida
privada y la honra (art. 5); informacién suficiente, oportuna
y veraz de las atenciones de salud que se ofrecen, sus costos
y condiciones previsionales (art. 8); autonomfa de decision
frente a procedimientos y tratamientos y al consentimiento
informado (art. 14); y reserva de la informacidn contenida
en la ficha clinica (art. 12). Son deberes de los y las pacientes
respetar el reglamento del establecimiento en que se atien-
dan y a los/as integrantes del equipo de salud y entregar
informacidn cierta de sus necesidades y problemas de salud
(art. 33-36).

La adopcidn de esta legislacién es un importante avance
en el ejercicio del derecho a la salud, pues reconoce a los
y las pacientes la condicidén de personas con derechos a
tomar decisiones de su salud, con autonomfa y adecuada

informacion.

En relacién con la municipalizacion de la salud, la Ley 19.378
establece el estatuto de atencidn primaria de salud (APS).
Al respecto, en su articulo 1° se indica: “Esta ley normard,
en las materias que en ella se establecen, la administracidn,
régimen de financiamiento y coordinacién de la atencion
primaria de salud, cuya gestién, en razén de los principios de
descentralizacion y desconcentracidn, se encontrare traspa-
sada a las municipalidades al 30 de junio de 1991, en vir-
tud de convenios regidos por el decreto con fuerza de ley
N° [-3.063, del Ministerio del Interior, de 1980. Asimismo,
normard los aspectos anteriormente citados, respecto de
aquellos establecimientos de atencidn primaria de salud que
sean creados por las municipalidades; traspasados con pos-
terioridad por los Servicios de Salud; o que se incorporen a

la administracién municipal por cualquier causa”.

En torno a la discriminacion, la Ley 20.609 que establece
medidas contra la discriminacién, sefiala en el articulo [°:
“Esta ley tiene por objetivo fundamental instaurar un me-

canismo judicial que permita restablecer eficazmente el
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imperio del derecho toda vez que se cometa un acto de
discriminacién arbitraria. Corresponderd a cada uno de los
organos de la Administracion del Estado, dentro del dmbi-
to de su competencia, elaborar e implementar las politicas
destinadas a garantizar a toda persona, sin discriminacién
arbitraria, el goce y ejercicio de sus derechos y libertades
reconocidos por la Constitucién Politica de la Republica, las
leyes y los tratados internacionales ratificados por Chile y

que se encuentren vigentes”.

LA REFORMA DE SALUD Y LA
SITUACION DE LAS REGIONES

El sistema de salud en Chile es mixto, compuesto por un
sistema publico que atiende al 80% de la poblacién, y un
sistema privado que atiende al |5% de la poblacion de nues-
tro pais. La poblacion restante se atiende en otras agencias
publicas, fundamentalmente los Servicios de Salud de las

Fuerzas Armadas.

El gasto total en salud en Chile representa el 7,2% de su PIB
(debajo del promedio de los paises de la OCDE de 9,3%),
y el aporte fiscal corresponde a 47,1% del gasto total de
salud. En la mayorfa de los paises pertenecientes a la Orga-
nizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE) el sector publico es la principal fuente de financia-

miento del gasto en salud (72,0% en promedio)'".

Ademds del aporte fiscal, el gasto en salud es financiado
mediante la cotizacién obligatoria del 7% que deben realizar
las personas por medio de su ISAPRE o de FONASA, vy con
el “gasto de bolsillo”, que como su nombre lo indica, es el
aporte que hace directamente la persona para su atencién
de salud (que es adicional al 7% que cotizan las personas).
Al respecto, la OCDE (2015) sefala: “Aunque el gasto de
los bolsillos de los hogares ha disminuido en Chile desde
el 2009, este sigue siendo |/3 (31%) del gasto total en sa-
lud, con lo que es el tercer més alto entre los pafses de la
OCDE". Este gasto, en términos de equidad social, revela

una de las mayores deficiencias del sistema de salud del

11 OECD. Health at a Glance 2015, “OECD INDICATORS. How does
health spending in Chile compare?”.
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pais (Goic, 2015)'2. Al respecto, Matias Goyenechea'® sefala:
“(...) el sistema de salud es capaz de hacer pobre a una
persona, o sea, si hay una enfermedad grave que requiere
una operacion, hay una familia que es potencialmente candi-
data a ser pobre (....) es por eso que es tan terrible el gasto
de bolsillo, y que sea tan alto en Chile es un indicador de la

regresividad de nuestro sistema [de salud]”.

En términos de indicadores de salud publica, Chile se en-
cuentra en buen pie: posee los indices mas bajos de Latino-
américa en mortalidad infantil (7,2 x 1.000 NV) y en mor-
talidad materna (18,5 x 100.000 NV); la expectativa de vida
al nacer de los vy las chilenas es elevada (79,84 afios); tiene
99,8% de atencidn profesional del parto y una alta cobertu-
ra de inmunizaciones, de acceso al agua potable y de redes
de alcantarillado. Estos indices reflejan la fortaleza del sector
publico de salud que atiende a la mayorfa de la poblacién y
la importancia de sus concepciones sanitarias. Sin embargo,
este buen panorama en salud publica no se reitera en la
atencion médica a las personas, la que muestra deficiencias

e inequidades, como se verd a continuacién.

Por otra parte, Chile tiene hoy necesidades diferentes en
materia de salud de las que tenfa hace 20 afios. En la actua-
lidad, y progresivamente, posee un mayor envejecimiento
poblacional y una alta prevalencia de enfermedades créni-
cas no transmisibles, producto de estilos de vida no saluda-
bles. Esto implica mayor necesidad de contar con médicos y
equipos de salud especializados, asi como servicios de salud
capaces de responder a estas nuevas y mds complejas de-
mandas (MINSAL, 2015).

A continuacién se analizardn dos dmbitos en que se cris-
talizan las inequidades en salud en regiones: la escasez de
médicos especialistas y las brechas en infraestructura. Al fi-
nal, basedos en entrevistas con especialistas realizadas por
el INDH, se recogen otros problemas que se han planteado

en este dmbito.

Doctor Alejandro Goic, editor emérito de la Revista Médica de Chile
(1996); Decano de la Facultad de Medicina (1986-1994), Maestro
de Medicina Interna (2005), Premio Nacional de Medicina (2006),
Profesor Emérito de la Universidad de Chile (2010), Presidente de la
Academia Chilena de Medicina (2000-2010).

Sr. Matias Goyenechea, director de la Fundacion Creando Salud e
investigador en Medwave. Entrevistado por el INDH, en septiembre

de 2016.



BRECHAS DE MEDICOS
ESPECIALISTAS'

A nivel nacional existen hoy 36 mil médicos, lo que significa
que en algunas localidades del pafs hay | médico por cada
500 habitantes. En los extremos del territorio nacional esta
cifra es de | médico por 850 habitantes (MINSAL, 2015).

Pese a que Chile tiene una tradicidon en materia de planifi-
cacion y programacion sanitaria, el desarrollo del campo de
profesionales de la salud no ha ido a la par, lo que ha dificul-
tado la implementacién de la reforma de salud planteada por
el AUGE, y ha significado que las listas de espera de las pato-
logfas no AUGE aumenten, debido a que no constituyen prio-
ridad en la atencién de salud (Goic, 2015). Asf, 1.552.205 de
personas estdn a la espera de una consulta médica y 240.536
aguardan una cirugia para patologias no GES' a nivel nacio-
nal. Por su parte, la lista de espera para patologias GES ascien-
de a 8.005 personas al 31 de agosto de 2016,

A esta situacion se suma, en los dltimos afios, una nueva
complicacién: la creciente falta de especialistas a nivel na-
cional. Estas carencias se focalizan en las especialidades
con mayor tiempo de espera en cirugfas: digestiva (56.556
personas), traumatoldgica (44.056), otorrinolaringoldgica
(31.931), uroldgica (21.565) y ginecoldgica (21.021). En la
lista de espera de consultas, las especialidades con mayor
demora son: oftalmologia (192.503 pacientes), otorrinola-
ringologfa (139.514), traumatologfa (139.328), cirugfa adulto
(94.342) y neurologia (81.348) (MINSAL, 2015).

Segin el Ministerio de Salud, para atender adecuadamente a
los y las pacientes faltan 3.795 médicos especialistas y subes-
pecialistas'” a nivel nacional. La cuantificacion de la demanda
de especialistas es compleja, porque depende de diversos fac-
tores que se relacionan. La aproximacién que hace el Minis-
terio de Salud se basa en informacion desglosada por patolo-

gfas y dreas a lo largo de todo el pafs, con indicadores como

14 Sec habla de brechas para referirse a la distancia entre lo que se necesita
y lo que hay disponible, en este caso, en relacion con la escasez de
medicos o de camas hospitalarias.

15 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales; GLOSA
06 Lista de espera no GES. Garantias de Oportunidad GES retrasa-
das, enero de 2016.

16 FONASA, 2016 pagina web: wwwfonasa.cl.

17 MINSAL, Informe del Departamento de Calidad y Formacion de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, octubre de 2014.
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la relacién entre el total de consultas por patologia GES y
consultas de estas no resueltas en plazos determinados, o la
relacién entre el total de cirugas no GES y el nimero de es-
tas no resueltas en un afio. Estas tasas permiten construir un
indice de satisfaccion por patologia y localidad. La autoridad
considera aceptable un indice menor de cinco (<5); se con-
sidera de riesgo un indice entre 5 y 10,y es un indice critico
cuando el valor es mayor de 10 (>10). De acuerdo con cifras
oficiales, son varias las regiones del pais y las patologias que
tienen indices criticos (CONACEM, 2014).

TABLA |

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ESPECIALISTAS
EN LAS PRINCIPALES REGIONES COMPARADO
CON EL RESTO DE REGIONES DEL PAIS

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE

ESPECIALISTAS
REGION
2013 2014 2015
3 3 3
Metropolitana 39,4 40, | 40,6
Valparaiso 10,8 10,4 10,3
Biobio 14,2 14,3 14,2
Otras regiones 356 352 34,9

Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por
MINSAL, via oficio N° 3385.

GRAFICO I.

DISTRIBUCION DE MEDICOS ESPECIALISTAS EN
LAS PRINCIPALES REGIONES,ANO 2015
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TABLA 2.

CANTIDAD TOTAL DE MEDICOS, MEDICOS ESPECIALISTAS Y PROPORCION DE ESPECIALISTAS

POR REGION,ANO 2015

REGION ESPECIALISTAS MEDICOS PROPORCION DE ESPECIALISTAS
227

Arica 145 63,9%
Tarapaca 195 308 63,3%
Antofagasta 267 488 54,7%
Atacama 165 297 55,6%
Coquimbo 451 665 67,8%
Valparaiso [.353 [.895 71,4%
O higgins 461 649 71,0%
Maule 548 952 57,6%
Biobfo 1.863 2620 71,1%
La Araucania 767 [.127 68,1%
Los Rios 388 513 75,6%
Los Lagos 779 [.158 67,3%
Aysén 185 326 56,7%
Magallanes 203 258 78,7%
Metropolitana 5318 6.627 80,2%
Total nacional 13.088 18.110 72,3%

Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por MINSAL, via oficio N° 3385.

El gréfico | muestra que el 2015 el 50,9% de las y los médicos
especialistas se desempefiaban en la Regién Metropolitana y
en la Region de Valparaiso. Si bien el pafs cuenta en promedio
con | médico cada 559 habitantes, esta cifra es de | médico
por 47| habitantes en la zona central, mientras que la ma-
crozona norte y sur cuentan con un médico cada 837 y 851

habitantes, respectivamente (Banco Mundial, 2010).

Por ejemplo, en la regidn de Atacama existen solo 3 espe-
cialidades y subespecialidades, de 22 que presenta la lista de
Registro de Prestadores Individuales de la Superintendencia
de Salud'®, Esto se traduce en un déficit de profesionales de

la salud en las nueve comunas de la region. El presidente del

18  Por medio del Registro, la Superintendencia de Salud administra el
Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud, que otorga fe
publica acerca de la habilitacion legal de los profesionales de la salud
para ejercer sus respectivas profesiones, en virtud de ostentar sus
respectivos titulos profesionales, ast como las especialidades y subes-
pecialidades de médicos cirujanos y cirujano-dentistas.
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Colegio Médico de la region, doctor Guillermo de la Paz, se-
fialaba en 2014 que en Atacama faltaban médicos de casi
todas las especialidades y que para algunas prédcticamente no

habfa oferta en la region'”.

El déficit de médicos en las regiones del pafs también estd
representado por el nimero de usuarios/as por médico, que
es de 276 en el segmento afiliado a una ISAPRE u otro
seguro que no sea FONASA, y de 920 para los usuarios/as
de FONASA.

Una proporcién de las y los médicos contratados en el sec-
tor publico de salud comparte su tiempo laboral entre el

sector publico vy el sector privado® (Banco Mundial, 2010).

19
20

En entrevista al diario regional de Antofagasta, 2014.

En el documento del Banco Mundial acerca de brechas de especia-
listas no se indica la cifra del nimero de médicos que comparte su
jornada laboral entre el sistema publico y privado de salud.



TABLA 3.

CANTIDAD DE PERSONAL MEDICO ESPECIALISTA POR REGION Y RANKING DE PRINCIPALES
ESPECIALIDADES CON MAYORY MENOR CANTIDAD DE ESPECIALISTAS,ANO 2015
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Arica 200012 16 7 10 13 6 I 4 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 145
Tarapacd 200019 18 14 8 15 9 8 7 6 0 0O 0 O I 0 0 0 0 0 195
Antofagasta 33 3% 25 20 13 12 9 10 9 7 0 0 3 0 | I 0 0 o0 0 267
Atacama 24 2 20 10 6 12 6 0 2 3 0 0 0 0O 0O 0 0 0 0 0 165

Coquimbo 45 37 57 6 4 20 24 15 10 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 451
Valparaiso l6I 134 142 120 110 72 74 50 33 4 1 0 2 3 | I I 0o o0 0 1353

O'higgins 47 52 48 33 31 25 24 14 I8 13 1 0 0 O 0 I 0 0 0 0 461
Maule 76 6 75 48 32 3 17 1l 10 I o o 0 I 0o I 0 0 o0 0 548
Biobio l6I 182 173 165 169 132 98 51 5 43 I 5 0o I 2 I 0 1 2 I 1863
laAraucana 71 96 88 65 56 44 30 18 27 20 0 3 3 1 0 0 0 0 0 0 767
Los Rios 3 4 27 31 27 18 16 Il I 6 2 0 0 0 I 0 0 0 0 0 388
Los Lagos 85 8 8 79 70 44 29 28 38 13 0 3 0 I 2 0 0 0 0 0 779
Aysén 4 17 220 9 18 7 1l & 7 2 0 0 O 2 0 0 0 0 0 0 i85
Magallanes 2 23 17 9 19 18 6 3 7 5 0 0 O O O O 0 0 0 0 203
Metropolitana 464 440 434 383 356 35 233 167 IS4 173 14 3 7 3 0 I 5 3 | 0 5318
Total nacional 1287 1261 1242 1055 97 825 592 393 388 363 19 16 I5 14 8 6 6 4 3 | 13088

Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por MINSAL, via oficio N° 3385.
- Seleccién de 10 especialidades con mayor niimero de especialistas, afio 2015.
- Seleccién de |0 especialidades con menor nimero de especialistas, afio 2015.

Nota *: Representa el total de especialistas por regién y a nivel nacional, y no refleja la sumatoria de especialidades indicadas en la tabla, ya que se realizé una seleccién de las principales
especialidades médicas, quedando sin desagregar otro grupo de especialidades no incluidas en los andlisis respectivos.

Esto se debe en parte a que el sistema de salud publico, salud publico ha generado un conjunto de mecanismos que
en razon de las formas de contratos y remuneraciones, no permiten fiscalizar el cumplimiento de las jornadas laborales
brinda condiciones como para que se opte por jornadas de de los profesionales de la salud (por ejemplo, relojes de
44 horas en el sistema publico. Por otra parte, el sistema de asistencia).
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GRAFICO 2.

ATENCIONES DE ESPECIALISTAS POR REGION Y SECTOR DE SALUD,ANO 2015
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Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por MINSAL, via oficio N° 3385.

GRAFICO 3.

ATENCION DE ESPECIALISTAS POR SECTOR
DE SALUD,ANO 2015
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Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por
MINSAL, via oficio N° 3385.

De esta manera, la brecha de recursos humanos se ex-
presa en términos geograficos, como también en términos

de su distribucidon en funcion de cada subsistema de salud,
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publico y privado. Esta inequitativa distribucién de espe-
cialistas entre el sector publico y el privado significa que
el 50% de los médicos atiende al sector privado con dos
millones de personas, y el otro 50% a los quince millones

restantes?.

El déficit de médicos especialistas no es el Unico problema.
En Chile, el nimero de enfermeras también es bajo, con 4,2
enfermeras por cada 1.000 habitantes en el 2012, cuando el
promedio en paises de la OCDE es de 8,8. Por su parte, el
ndmero de enfermeras por médico es de 1.02, cumpliendo
con el nivel minimo recomendado por la OPS, si bien el
promedio de este indicador en los paises de la OCDE es de
2,8 enfermeras por médico (OCDE, 2015).

21 Corporaciéon Nacional Auténoma de Certificacion de Especialidades
Médicas (CONACEM), 2014; Especialistas médicos: brechas, reali-

dad, futuro y necesidad de un esfuerzo nacional mancomunado.



GRAFICO 4.

PROPORCION ENFERMERAS POR PERSONAL MEDICO EN CADA REGION,ANO 2015

1,00

076 077 74
069

0,65

0,49
0,50

0,60

0,65

0,78
0,68

062
056 058 053

0,40

©
o]
C
<

Tarapacd
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Valparaiso

O'Higgins

Maule

Biobio

La Araucania
Los Rios

Los Lagos
Aysén
Magallanes
Metropolitana

Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por MINSAL, via oficio N° 3385.

En relacion con los profesionales nucleares de la salud
(médicos, enfermeras y matronas), la densidad es 21,3 por
10.000 usuarios/as de FONASA en promedio nacional, con
diferencias entre Servicios de Salud que varfan entre 14,8
en O’Higgins y 29,2 en el Servicio Metropolitano Oriente
(Subsecretarfa de Redes Asistenciales, 2016).

La situacion descrita es especialmente grave en los territo-
rios donde habitan los pueblos indigenas, y que presentan
las mayores desigualdades en el acceso a la salud?. En dichos
territorios existen también antecedentes epidemioldgicos
diferenciados del resto de la poblacién, debido a su mayor
presencia, como tuberculosis, enfermedades parasitarias e
infecciosas, alcoholismo, ademds de enfermedades asociadas
al trabajo por las precarias condiciones en que desarrollan
su actividad laboral y problemas de salud mental, expresado

en altas tasas de suicidios.

En relacién con este grupo particular de la poblacidn, el
MINSAL ha desarrollado el Programa Especial de Salud y

Pueblos Indigenas? cuyo objetivo general es“Contribuir a la

22 Informacion proporcionada por MINSAL al INDH, via correo elec-
tronico, en septiembre de 2016.
23 Seaprobo el programa y su ejecucion, via resolucion exenta N° 20 de

la Superintendencia de Redes asistenciales; enero de 2013.
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disminucién de brechas de inequidad, en la situacién de sa-
lud de los pueblos indigenas, mediante la construccion par-
ticipativa de planes de salud que reconozcan la diversidad
cultural, promuevan la complementariedad entre sistemas
médicos y provea servicios de salud adecuados, que res-
pondan a necesidades, derechos vy perfiles epidemioldgicos
especificos”. Este programa estd presente en 26 de los 29

Servicios de Salud del pafs.

Formacidn de especidlistas. El gobierno de la presidenta de la
Republica Michelle Bachelet se ha propuesto, para abordar
el déficit de especialistas, formar a 4.000 nuevos médicos es-
pecialistas en el periodo 2015-2018. El gobierno incremen-
tard la inversion de 30% en el arancel universitario para que
las universidades aumenten entre 40% y 100% su capacidad
formadora de especialistas, hasta alcanzar los 1.000 cupos

anuales en formacién. Hoy existen 750 becas médicas?".

Sin embargo, el tema de la formacidon de especialistas se
enfrenta con la realidad de que una vez finalizado el perio-

do de la beca, muchos de ellos/as migran al sector privado.

24 Programa de Gobierno de Michelle Bachelet, 2014.
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Acerca del punto, César Gattini?® sefiala:“El punto de la for-
macion, si la concentramos solo en especialidades médicas,
es una brecha que no se puede resolver, aunque gastemos
lo que gastemos en PIB nacional, porque no es una discusion

de recursos, es una discusidon de modelo’.

TABLA 4.
MEDICOS POR TIPO DE FORMACION 2013-2016

MEDICOS EN FORMACION 2013 - 2016

COMISION DE ESTUDIOS

REGION MISION DE
LEY 19.664 | LEY 19.664 | ESTUDIOY | BECARIOS
ART. 9°30 FOREAPS%
Arica 7 0 0 20
Tarapacd |7 3 | 37
Antofagasta I5 5 7 47
Atacama 20 3 | 30
Coquimbo 44 4 3 71
Valparaiso 52 42 22 229
O'higgins 29 4 8 57
Maule 43 16 16 80
Biobio 123 90 27 292
La Araucanfa 70 10 13 134
Los Rios 29 5 6 62
Los Lagos 71 43 I5 105
Aysén 19 3 0 21
Magallanes 17 8 7 25
Metropolitana 30 116 88 747
Total 586 352 214 1.957

Fuente: Elaboracién propia INDH, a partir de informacién proporcionada por
MINSAL, via oficio N° 3385.

Dr.César Gattini, consultor OPS, médico del Observatorio de Salud
Piblica de la U. de Chile. Entrevistado por el INDH en agosto de
2016.

FOREAPS: Programa de Formacion de Especialistas en la Atencion
Primaria.

Los profesionales que ingresan al amparo del articulo 43 de la Ley
15.076 son aquellos que entran directamente a hacer una beca finan-
ciada por el Estado.

Los profesionales que ingresan por el articulo 8 de la Ley 19.664,
son aquellos que ingresan a la etapa de destinacion para la formacion
(EDF) van directamente a trabajar durante 3 a 6 afios, en comunas
vulnerables del pais, para poder, despucs de 3 anos postular a una
beca de estudio de alguna especialidad.
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Jaime Mafalich?, ex-Ministro de Salud del gobierno del Pre-
sidente de la Republica Sebastidn Pifiera, en una posicién
distinta sefiala: ‘el sector privado, que ha sido muy deman-
dante de mano de obra formada en el sector publico, estd
estancado en su crecimiento, de manera tal que la demanda
de especialistas que va a tener en futuro préximo el sector
privado no debiera crecer”. Es decir; si el sector privado estd
estancando su demanda de especialistas, el sector publico

podria, a futuro, retener a los/as especialistas formados.

Como fue sefialado, la mayoria de los médicos especialistas
trabaja en la Regidn Metropolitana y en unas pocas capi-
tales regionales del pais. Esto implica que la poblacién de
muchas localidades y ciudades de Chile no puede acceder
de manera expedita a una atencién especializada de salud.
Esto redunda en inequidades en el acceso a la salud para la

poblacion.

BRECHAS EN INFRAESTRUCTURA

La inversién en infraestructura de salud es de gran impor
tancia para mejorar y renovar la red asistencial, asegurando
el acceso oportuno de la poblacién a la atencién de salud.
Chile es un pafs que, en materia de infraestructura de salud,

estd en una situacion de déficit.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2014), Chile estd por debajo del promedio mundial de 2,7
camas por cada 1.000 habitantes. De hecho, el pafs tiene
una tasa de 2,18 camas por mil habitantes. Asi, el nimero
de camas publicas disponibles disminuyd 18% entre 1999 vy
el 2015, es decir, se han perdido 5.604 camas. Sin embargo,
se ha presentado una disminucidn en el sector publico y un
aumento en el privado: para el 2000 la tasa de camas por
usuario/a era de 3,07 en el sector publico, mientras que era
de 2,48 en el privado. En el 2015 estos resultados daban
[,89 camas en el sector publico (bajo el promedio nacional)
y 2,93 camas en el sector privado (Goyenechea, 2016). Por
otra parte, el promedio OCDE era de 5,045 camas cada mil
habitantes para el 2013%.

29 Dr. Jaime Mafialich, exministro de salud del gobierno del presidente

Sebastian Pifiera, entrevistado por el INDH, en septiembre de 2016.
OCDE, 2014: “Estadisticas de la OCDE sobre la salud 2014 Chile en

comparacion”.
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La tabla a continuacién muestra el nimero de camas exis-
tentes en el pafs segin tipo de prestador (publico o pri-
vado) vy diferenciando a la Regién Metropolitana del resto
de las regiones del pafs. Las diferencias son significativas en
relacion con el ndmero de camas privadas disponibles en
la RM (que incluso es levemente mayor que las del sector
publico) que las camas privadas en el resto de las regiones
del pafs. En regiones dicha participacion baja, en promedio,
a 21% (4543 de 21.554), incluso llegando a cero en Aysén
(Candia, 2016).

GRAFICO 4.
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Esto implica que la poblacién de las regiones depende, de
manera proporcionalmente mayor, de la atencion de salud
del sistema publico y de la capacidad de este para dar res-
puesta a sus demandas. Esto implica una inequidad en el
acceso a salud de la poblacion de regiones que solo cuenta
con el servicio publico, exceptuando a aquella que habita en
las grandes capitales regionales. Cuando el aparato publico
se encuentra sobredemandado, el Plan AUGE permite la
derivacién al sector privado. Sin embargo, esta posibilidad
en regiones se ve restringida por la menor oferta, particu-

larmente en comunas pequefias.

El déficit que muestran las cifras se traduce en realida-

des complejas en las distintas regiones del pais. Mediante
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su publicacion Vida Médica, el Colegio Médico de Chile
(2014) evidencia las falencias del sistema de salud publica
en infraestructura y especialistas, reproduciendo los testi-
monios de los distintos presidentes de colegios médicos a

lo largo del pafs.

Iquique: El Consejo Regional Iquique manifestd el descon-
tento por la calificacion del Hospital Regional Ernesto Torres
Galddmez como bdsico, lo que impide que lleguen recursos
y profesionales necesarios para enfrentar el aumento de
las demandas de atenciones que ya en 2013 superaron los
90 mil pacientes, de estos el 90% ingresé por Urgencia. La
presidenta del Regional Iquique, Dra. Teresa Barlaro, sefialé
que “no solo la recategorizacién desde el punto de vista
econdémico y humano es vital, sino que también se debe
readecuar la planta fisica hospitalaria, ya que en un principio
estaba preparado para atender a 100 mil personas” (pag. 30).
El establecimiento tiene un déficit de 120 médicos espe-

cialistas.

Antofagasta: El presidente del Regional Antofagasta, Dr. Ali-
ro Bolados, manifestd su preocupacion por el colapso que
presenta el Hospital Regional de esa ciudad. “Es el recinto
mads grande de alta complejidad de toda la macrozona nor
te y se encuentra en una situacién de crisis. Disminuyeron
150 camas los dltimos cuatro afos. Légicamente esto esta
generando que la unidad de emergencia, al no poder des-
plazar los pacientes a su hospitalizacién, quedan en dichas
dependencias, lo que genera permanentemente una unidad
de emergencia en crisis, lo que es gravisimo”, manifestd. Bo-
lados explicd que existe 30% menos de la dotacion de mé-
dicos, como del resto del personal. Por consiguiente, frente
a este aumento de la carga asistencial hace que este recinto

de salud esté en una situacidn critica.

Chillan: De acuerdo con el testimonio del Dr. Carlos Ro-
jas, presidente del Regional Chilldn: “Especificamente, para
nuestra zona —Nuble— el déficit de médicos especialistas se
estima en 120 facultativos. Al mismo tiempo, se observa la
falta de médicos en dreas como los servicios de urgencia y
la atencién primaria”. Por otra parte, sefiald que en relacién
con la infraestructura hospitalaria existe un déficit recono-
cido que se espera sea resuelto con la iniciativa del nuevo

hospital provincial.
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Concepcioén: El Dr. Juan Enriquez, presidente del Regional
Concepcidn, sefiald que el Servicio de Salud Arauco es el
que mds carencias de especialistas tendria en el pais. Res-
pecto de la infraestructura, el Dr. Enriquez sefald que estd
descartada la posibilidad de un nuevo Hospital para Con-
cepcidn, pese a que existe un déficit de al menos 400 camas
y frente a ello el Colegio Médico Regional ha manifestado la

necesidad de un nuevo proyecto hospitalario para la zona.

En cuanto al déficit de infraestructura hospitalaria en el pafs,
este se incrementd por el terremoto de febrero de 2010, el
que sumado a la antigiedad v precariedad de la existente?',
dejé de manifiesto la necesidad de modernizar y ampliar
la cobertura en establecimientos de salud publica, especial-
mente hospitales cabeceras® de regiones y de alta compleji-
dad a lo largo del pafs, a objeto de proveer a la poblacién de
atencion en salud con mejores niveles de servicio (Cdmara

Chilena de la Construccién, 2014).

En 2014, el Programa de Gobierno de la presidenta Michelle
Bachelet anuncié un plan de inversién en salud con un gasto
de 4 mil millones de ddlares para la construccién y renova-

cion de hospitales:

“...mds de dos millones quinientos mil metros cua-
drados de construccidn hospitalaria e incluye la futura
puesta en marcha de 10.873 camas en modernas de-
pendencias (7.800 constituyen reposiciones de camas
en hospitales con deterioro de su infraestructura y
3.073 corresponden a camas nuevas que se sumaran

a la red publica de salud)".

El plan de inversidon en salud del gobierno en su origen
contemplaba tener construidos, a marzo de 2018, 20 hos-
pitales (adicionales a 20 en construccion y 20 en estudio
o licitacién). Durante 2015 se generaron dificultades en la
ejecucion del plan de inversion. Se pasé de 20 hospitales a

273,y si bien a primera vista perece una medida positiva

31 El 2012 casi el 70% de los hospitales tenia una data de construccion
de mas de 30 afios (CCHC, 2014).

32 Son aquellos hospitales que se ubican en las capitales regionales del
pais.
33 Plan de Inversiones Hospitalarias 2014-2018, Programa de Gobierno

de Michelle Bachelet.
34

Ordinario 1630 de Subsecretaria de Redes asistenciales a Comision
especial mixta de presupuesto del Senado; mayo 2016. En www.se-

nado.cl
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(mds hospitales), esto significé que se privilegiara la cons-
truccion de hospitales de menos tamafio y menor comple-
jidad (Goyenechea, 2016). En consecuencia, en la préctica,
las regiones contardn con menos especialidades médicas, al
limitarse en los casos de hospitales de mediana complejidad,
la posibilidad de contar con medicina interna, ginecologfa y
obstetricia y pediatria (o contar con algunas de estas tres

especialidades).

La realidad que enfrenta la salud de las regiones en las dos
dimensiones analizadas manifiesta una situacién de preca-
riedad para el ejercicio del derecho a la salud por parte
de la poblacion de las zonas mds apartadas del pafs. Matias
Goyenechea sefala al respecto: “Efectivamente la desigual-
dad que uno puede ver a nivel global se va reproduciendo
a nivel local y a veces radicalizando; ahora efectivamente el
Estado tiene presencia en esos lugares [apartados], es el
Estado en el fondo el que provee de salud en zonas rurales,
y por eso estdn, por ejemplo, los consultorios rurales y estd
todo lo que tiene que ver con los médicos generales de
zona. Hay una tradicidn, al menos, que viene de la época del
Servicio Nacional de Salud, con una estructura detrds que
se ha preocupado un poco de todas estas zonas. Ahora jeso

es suficiente! Me parece que no (.....)"

Asf también, el doctor Goic (2015) sefiala: “Pese a los avan-
ces indiscutibles en los indicadores sanitarios bdsicos, la
sociedad chilena no ha logrado hasta hoy configurar una
formula de atencion médica a las personas que sea equita-
tiva y satisfaga las apremiantes necesidades cotidianas que
tiene su poblacidn, especialmente la econdmicamente mas
desvalida, incluidos ciertamente los mds ancianos”. Respec-
to del sector privado, sefiala: “Por otra parte, si miramos el
sistema privado de salud que atiende a alrededor de 5%
de la poblacion —los de mayores ingresos— tiene una infraes-
tructura moderna e incluso lujosa, el acceso a la atencién
médica es relativamente oportuna, asi como a los exdmenes
de tecnologia de avanzada, pero ha mostrado numerosos
aspectos negativos, siendo no menor entre ellos, un costo
de las prestaciones que la inmensa mayoria de la poblacién
no puede solventar v, si lo hace, es a costa de un endeuda-

miento agobiador”.

Actualmente, a la situacién de déficit de infraestructura se

le ha agregado el debate acerca de cudl debe ser la modalidad



con que estos se construyan®, es decir, via concesiones®
o mediante una licitacién publica. El Ministerio de Salud se
ha propuesto realizar un estudio para evaluar la modali-
dad de concesiones, a fin de establecer criterios técnicos,
financieros y de gestién que permitan establecer cudl es
la modalidad que resulta mds pertinente para abordar la
construccién de hospitales publicos®. Asi, los proyectos de
hospitales cuyas licitaciones ya tuvieron toma de razdn en
Contralorfa (Salvador-Geridtrico y Félix Bulnes) seguirdn
adelante via concesion. Sin embargo, los centros asistencia-
les que no finalizaron su proceso administrativo (Sétero del
Rio, Red V Regidn y Red Maule) serdn ejecutados con fon-

dos sectoriales®®.

De esta manera, el déficit de infraestructura hospitalaria pu-
blica implica, en los hechos, que una parte de la poblacién
del pafs, particularmente aquella que vive en las regiones y
localidades mds apartadas, enfrenta dificultades para acce-

der a una atencién de salud oportuna y de calidad.

INEQUIDADES EN SALUDY
PUEBLOS INDIGENAS*

De acuerdo con lo que se explica oficialmente®, desde
1996 el Ministerio de Salud mantiene un Programa Especial
de Pueblos Indigenas que tiene por finalidad avanzar en el

conocimiento de las necesidades de salud de las personas

35 Para conocer debate ver: Bachelet, V. “Concesiones hospitalarias en
Chile: donde estamos y hacia donde vamos”; Candia, A. “Brecha de
infraestructura en salud: ;son las concesiones un camino?;

El Diario de Antofagasta; 13 de abril de 2016 http://www.diarioan-
tofagasta.cl/regional /63602 /nuevos-antecedentes-falencias-hospi-

tal-concesionado-antofagasta/; CIPER, 2013 (12 de agosto).
36

Esta modalidad implica que el actor privado disefia, construye y
opera los establecimientos. La gestion clinica de los establecimien-
tos concesionados es provista por el Estado. EI MINSAL elabora los
términos de referencia para la licitacion.

Informacion proporcionada por MINSAL al INDH via oficio N” 3385.
Diario La Tercera, 2014 (19 de junio).

Las 10 comunas con mayor peso porcentual de habitantes indigenas

37
38
39

son: Colchane y Camifia, Region de Tarapaca; Ollagiie y San Pedro
de Atacama, Region de Antofagasta; General Lagos y Camarones,
Region de Arica y Parinacota; Puerto Saavedra y Galvarino, Region
de La Araucania; Isla de Pascua, Region de Valparaiso; San Juan de
la Costa, Region de Los Rios. Fuente: CEPAL/ CELADE basado en
CENSO 2002.

MINSAL. Norma General Administrativa N° 16 sobre intercultura-
lidad en los servicios de salud. Resolucion Exenta N° 261, del 28 de

abril de 2006.
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integrantes de los pueblos indigenas de nuestro pars, enten-
der cudles son y buscar la forma de abordarlas en un marco
de respeto de los conocimientos y prdcticas de salud que
ellos poseen. A partir del 2004 este trabajo se enmarco en
el contexto de la labor que desarrolld la Comisién de Ver-
dad Histdrica y Nuevo Trato que cred el gobierno, la que

generd recomendaciones especificas en este dmbito?.

A nivel central, la organizacién del Ministerio en materia de
Salud y Pueblos Indigenas se inserta tanto en la Subsecre-
tarfa de Salud Publica como en Redes Asistenciales. Actual-
mente el Ministerio de Salud desarrolla tres iniciativas en
materia de salud intercultural, las que se implementan en las

redes asistenciales.

|. Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas. Su ob-
jetivo general es contribuir a la disminucidon de brechas de
inequidad, en la situacién de salud de los pueblos indigenas,
mediante la construccion participativa de planes de salud
que reconozcan la diversidad cultural, promuevan la com-
plementariedad entre sistemas médicos y provean servicios
de salud adecuados, que respondan a necesidades, derechos

y perfiles epidemioldgicos especificos.

El Ministerio de Salud desarrolla el Programa Especial de
Salud y Pueblos Indigenas desde el 2000, definiendo tres
principios que posteriormente se ven reflejados en la Poli-
tica de Salud y Pueblos Indigenas (2006) y en la legislacién
vigente acerca de la materia: Equidad; Participacion e Inter

culturalidad.

El Programa depende de la Subsecretaria de Redes Asistencia-
les, Division de Atencion Primaria (DIVAP), y se coordina con
referentes de los Servicios de Salud, en 26 de los 29 Servicios
de Salud a lo largo de Chile. Por su parte, la Subsecretaria de
Salud Publica, por medio del Departamento de Salud y Pue-
blos Indigenas e Interculturalidad, de la Division de Politicas
Publicas Saludables, DIPOL, desarrolla funciones regulatorias

y trabaja con todas las regiones por conducto de las SEREMI.

Ambas Subsecretarfas tienen el propdsito de contribuir a la
disminucién de brechas de inequidad en la situacion de salud
de los pueblos indigenas, con la construccién participativa de

politicas, normas y orientaciones en salud que reconozcan la

41 Disponible en: http://biblioteca.serindigena.org/libros_digitales/

cvhynt/
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diversidad cultural, promuevan la complementariedad entre
sistemas médicos y provean servicios de salud adecuados que
respondan a necesidades, derechos y perfiles epidemioldgi-

cos especificos.

2. Plan Araucania. Mejoramiento de Centros de Salud In-
tercultural Mapuche. Su propdsito es contribuir al mejora-
miento de la calidad de vida mapuche mediante una salud
culturalmente pertinente. En particular, se propone contri-
buir al mejoramiento de centros de salud intercultural en la
region de La Araucanfa y apoyar con recursos financieros

para la implementacién de acciones de salud intercultural.

3. Programa de Reparacion fallo Corte Interamericana de
Derechos Humanos (Pri-Lonko). Caso Norin Catriman y
otros vs. Chile. Su objetivo es desarrollar un Plan de Ac-
cién para la reparacion en salud a las victimas, sus familias
y las comunidades de Lonkos de acuerdo con el Fallo de la
Corte Interamericana de Derechos Humanos. El total de

beneficiarios/as se estima en 427 victimas.

Por otra parte, el Ministerio estd realizando un proceso de
participacién y consulta indigena respecto de una Propuesta
de “Reglamento que establece el derecho de las personas
pertenecientes a pueblos indigenas a recibir una atencién
de salud con pertinencia cultural”, que corresponde al ar-
ticulo 7 de la Ley 20.584. El reglamento, que se ha someti-
do a consulta, establece los elementos que los prestadores
institucionales publicos de salud deben asegurar para dar
cumplimiento al derecho de las personas pertenecientes a
pueblos indigenas a recibir una atencion de salud con per
tinencia cultural. Propone un conjunto de definiciones que
explican el articulo 7 de la Ley 20.584 v las directrices para
la implementacidn del modelo de salud intercultural, espe-
cfficamente en materia de participacién indigena en dicho
modelo, pertinencia cultural en la atencién, reconocimiento
de los sistemas de salud indigena, existencia y rol de facili-
tadores interculturales, infraestructura y adecuaciones espa-
ciales de los establecimientos de salud, asistencia espiritual
y adecuaciones técnicas y organizacionales. A la fecha de

cierre de este informe, el proceso aun estd en curso.

Diagnéstico. “En 1997 se realizd el primer estudio socio-
demogréfico y epidemioldgico de los pueblos indigenas

en Chile, el que evidencié desigualdades al comparar la si-
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tuacién de estos grupos con el resto del palfs: altas tasas
de mortalidad infantil superiores en 40 puntos a la media
nacional, para el caso del pueblo atacamefo; menor espe-
ranza de vida al nacer; inferior en 10 afios para la poblacién
aymara; bajo el indice de Swaroop®, equivalente al que po-
sefa el pafs a inicios de los afios ochenta; patrén de causas
de muerte pretransicion epidemioldgica para el caso ayma-
ra, y condiciones de salud de los pueblos indigenas que vi-
ven en centros urbanos mds deteriorados que la de los que
viven en el campo. Estudios posteriores han mostrado que
la incidencia de la muerte por bronconeumonia en nifios
mapuche menores de 5 afios es mayor que en nifios no
mapuche. Del mismo modo la TBC es més alta en las zonas
de alta concentracién indigena, siendo especialmente vulne-
rable la poblacién aymara, lo que se refleja en el Servicio de
Salud Arica, con una tasa de mortalidad por TBC del doble
de la tasa nacional. Estudios han revelado que la poblacién
mapuche presenta menor talla tanto en adultos como en
nifos, y parte de esta diferencia se explica por su asocia-
cion a la pobreza y vulnerabilidad social. La X Region de La
Araucanfa (concentracién de poblacién mapuche) presen-
ta mayor mortalidad por cdncer de vesicula, coexistiendo
una alta prevalencia de colelitiasis con un pobre acceso a

colecistectomfia’*.

La informacién actualizada que el propio MINSAL pone a
disposicion del INDH indica que existen “mayores desigual-
dades en acceso a la atencion en territorios donde residen
los pueblos originarios, dando cuenta que los logros desa-
rrollados en salud no alcanzan en igual medida a toda la
poblacion, y que permanecen segmentos con importantes
rezagos, que corresponden a comunidades indigenas”*. Y
continda sefialando que: “Respecto a otros antecedentes
epidemioldgicos trazadores de inequidad, se destacan di-
versos problemas de salud que afectan a los pueblos origi-
narios en nuestro sistema de salud tales como: tuberculosis,

alcoholismo, las enfermedades parasitarias e infecciosas,

42 El indice de Swaroop, también llamado tasa de mortalidad propor-
cional es una tasa empleada en demografia y epidemiologia para com-
parar la mortalidad entre poblaciones con diferente estructura por

edades (http://es.unionpedia.org)

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Salud en las Américas
2007.

Respuesta MINSAL a consulta del INDH, via oficio N° 3385.
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ademds de los problemas asociados al trabajo por las defi-
cientes condiciones en que desarrollan su actividad laboral
y problemas de salud mental, expresado en altas tasas de
suicidio. Considerando esta situacidn, se planifican acciones
que propendan a incorporar iniciativas tendientes a abordar
estos problemas pesquisados, situando las intervenciones
desde el enfoque de la promocién y prevencion de los pro-
blemas de salud prioritarios y con énfasis en relevar los

factores protectores™®.

Segun el MINSAL, los desafios actuales son: incluir en los
diagndsticos de situacion de salud la desagregacién de datos
segln género, grupo etario y pertenencia a pueblo indige-
na. El INDH ha recomendado insistentemente la mejora de
los registros de este tipo de informacidn, asi como la pro-
duccién de datos que permitan realizar diagndsticos con
perspectiva de derechos. De otro modo, es dificil identificar
las particularidades que enfrentan las mujeres indigenas, los
nifos, nifias y adolescentes, y las diferencias de diagndsticos

posibles entre pueblos.

OTROS PROBLEMAS
IDENTIFICADOS EN EL AMBITO DE
LA SALUD EN REGIONES

Los elementos analizados se relacionan con otros factores
que permiten tener una mirada global de las dificultades

que enfrenta el sistema de salud de nuestro pals.

La superacién del déficit de infraestructura requiere de un
andlisis que, ademads, tenga en consideracion a la red asisten-
cial de salud, entendida como "un sistema de organizacién
en que se coordinan, potencian y complementan en activi-
dades destinadas a la promocidn, prevencion, tratamiento,
rehabilitacidn y reinsercion social de las personas con pro-
blemas de salud” (Comisién Nacional de Salud de la Nueva
Mayoria, 2014). En la Ley de Autoridad Sanitaria se define a
la red como un “conjunto de establecimientos asistenciales
publicos, que forman parte del servicio, los establecimientos
municipales de atencién primaria de salud de su territorio y
los demds establecimientos publicos o privados que suscri-

ban convenios con el servicio de salud respectivo, los cuales

45 Ibid.
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deberdn colaborar y complementarse entre s para resolver
de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacién”
(Art. 16, Ley 19.937).

La construccién de infraestructura hospitalaria requiere de
una planificacién que tome en consideracion el nimero de
habitantes de la localidad para evaluar la pertinencia o no
de invertir en la construccién de un hospital, y del nivel de
complejidad que tendrd este. En opinidn de los entrevistados,
Jaime Mafalich, César Gattini y Matias Goyenechea, lo que se
necesita es el funcionamiento eficiente de una red de salud
que coordine y establezca una ldgica a lo largo de nuestro
territorio. Como ellos indican, la construccién de un hospital
de alta complejidad en zonas de baja densidad poblacional

significarfa “'un elefante blanco”, sin sentido sanitario.

Para los doctores Mafialich y Gattini, la division del pais en
29 servicios de salud es un error®. Al respecto el Dr. Ma-
falich sefiala: “Nosotros tenemos una geografia muy dificil.
En Francia es fdcil tener un centro de salud en Clermont,
otro por acd, en cualquier lugar, entonces tengo un centro
de trasplantes de esto, lo otro y tengo interconectado. Esta-
blecer una red en Francia, en Espafia, es relativamente fécil,
entre comillas. En ese sentido creo que la distribuciéon del
pais en 29 servicios de salud fue un error de la reforma el
afio 2005. [jPor qué?] En el sentido de que lo Iégico, mirado
retrospectivamente, habrfa sido establecer redes macro-
rregionales, una macro regién cuyo centro es Antofagasta,
otra macrorregién cuyo centro es Coquimbo (....) Santiago
como una zona completamente auténoma, con la region de
O Higgins, una macrorregién, la regién del Biobio y todo
lo que la rodea, la regidon de Valdivia, Puerto Montt y Punta

Arenas (....). A lo que voy es que, hay que recordar que la

46 La determinacion del nimero de Servicios de Salud se basa en el
Decreto Ley 2.763 de 1979, que reorganiza el Ministerio de Salud y
crea los servicios de salud, el Fondo Nacional de Salud, el Instituto
de Salud Publica de Chile y la Central de Abastecimiento del Sistema
Nacional de Servicios de Salud, y que establece la necesidad de que
las estructuras de salud se adapten a las politicas de regionalizacion y
la responsabilidad del Estado de distribuir recursos “de acuerdo a las
necesidades reales de cada Region, en beneficio de un desarrollo ho-
mogeneo” (pag. 5). El Decreto Ley 2.763 establecio que los servicios
de salud son organismos estatales, funcionalmente descentralizados,
dotados de personalidad juridica y patrimonio propio, y que su sede
y territorio seran establecidos por decreto supremo. La actual le-
gislacion del Ministerio de Salud (Ley 19.937 de febrero de 2004)
establece como criterio de creacion de Servicios de Salud, las necesi-
dades especificas de cada region, y le otorga potestad al Ministerio de
determinar el nimero y lugar de dichos servicios.
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poblacion en Chile se concentra en Biobio, donde vive 1,5
millones de personas y en el centro del pafis donde viven

casi 8 millones de personas. (....)

En este sentido, el problema de inequidad en el acceso a la
salud se ve agravado porque la Red de Salud no es capaz
de responder a la demanda de salud, por varias razones. El
Ministerio de Salud realizé el 2003 un andlisis del Mode-
lo de Atencidn de Salud, determinando que en lo que se
refiere a la atencién primaria, los consultorios no cuentan
con la capacidad para resolver los principales problemas de
salud de la comunidad. Esto se evidencia en deficiencias en
la oportunidad de la atencidn, afectando su confiabilidad
para la poblacion. De acuerdo con Blass (2012):"lo anterior
se traducirfa en una gran demanda de la comunidad hacia
los servicios de urgencia hospitalarios (aproximadamente
50% de las consultas totales) y la derivacién excesiva desde
el consultorio al nivel secundario, con un nivel de resolu-
ciéon menor del esperado para el nivel primario de atencién”
(pdg. 3). Es decir, los servicios de atencidn primaria han per-
dido su capacidad resolutiva en relacion con los problemas
de salud de la poblacién que atienden, y no habrfa dispo-
nibilidad suficiente de exdmenes, procedimientos simples vy

medicamentos (Blass, 2012)*.

La evaluacion realizada por el Colegio Médico de Chile acer-
ca de la municipalizacidn de la atencidn primaria, publicada
en el libro Reforma de Salud Proyecto Pais, establece:“Cono-
cemos las multiples e insalvables dificultades que muestra
la administracién municipal de los consultorios, los que se
arrastran desde su creacién (...) Cabe mencionar, como
ejemplo: la rotacion de profesionales, la anarqufa de salarios,
la multiplicacion de la burocracia, el desfinanciamiento cro-
nico, la falta de coordinacion entre atencidn primaria y se-
cundaria, la dificultad para hacer cumplir las normas técnicas,
los problemas de transparencia en la gestion, los conflictos y,
sobre todo, la inequidad en la atencidn de los mds necesita-
dos” (Colegio Médico de Chile, 2003).

El INDH sefalaba en 2012 que “La atencién primaria de sa-
lud es una forma de homogenizacion, que tiene que ser uni-

versal y con capacidad resolutiva. Sin embargo, hay distancia

47  Camilo Blass del Campo es Médico Especialista en Medicina Familiar
y Magister en Salud Pablica y Presidente de la Agrupacion Nacional
de Médicos de Atencion Primaria.
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entre la arquitectura del sistema que estd pensada sobre la
base de la APS v la realidad. Esto se refleja en la tendencia a
dar prioridad a lo hospitalario por sobre la APS; a lo médico
por sobre el usuario; a los bioldgico por sobre lo social como

determinante de la situacién de salud de las personas”.

En este tema, los entrevistados por el INDH (Mafalich,
Gattini y Goyenechea) coinciden en sefialar que la atencién
primaria (APS) debiera volver a depender del Ministerio de
Salud y de una red centralizada de atencion. De este modo,
se disminuirfa la inequidad que se produce por la existen-
cia de municipios con mds recursos que otros, y obligarfa a
generar una articulacion mds eficiente de la red de salud,

donde la APS es el primer eslabdn.

Por su parte, la articulacién de la red asistencial enfrenta
otros problemas. La Red Asistencial de Salud es dirigida por
el gestor de la red, rol que corresponde a la direccién de
los servicios de salud. El gestor es el responsable del funcio-
namiento de la red de su servicio de salud y de la efectiva
coordinacién de esta con otras redes, con el fin de satisfacer
las necesidades de salud de la poblacién. Adicionalmente, en
la reforma de salud, contemplada en la Ley de Autoridad Sa-
nitaria 19.937, se consagra la figura del hospital autogestio-
nado en red, cuyo objetivo es dar respuesta a la necesidad
de mejorar, desarrollar y establecer una gestidn sanitaria en
estos hospitales segin el mandato sanitario otorgado desde
el gestor de red, y se le otorgan facultades explicitas para el

mejor desempefo de la gestion hospitalaria.

“Pero lo que sucede en la prdctica es que el ‘hospital se
apropia de sus recursos y comienza a competir con su red
o las redes vecinas perdiendo la integracidon necesaria para
otorgar la necesaria cartera de servicios en red. La com-
petencia pudiendo ser sana en su ejercicio, cuando no hay
equidad en la expresion de los recursos, termina favorecien-
do a los mejor estructurados y aumentando las inequidades
y desigualdades de los que no pueden responder a dicha
competencia, incidiendo generalmente en poblaciones vul-
nerables o en riesgo de serlo” (Comisién Nacional de Salud
de la Nueva Mayorifa, 2014).

T

El Dr. Mafalich lo describe asf:“Los servicios de salud estdn
dirigidos por un director del servicio, cuya funcién funda-

mental es articular su red, la gente que tiene en la region,



el servicio de salud de Nuble con toda la regién del Biobio,
cosa que no tiene ninguna capacidad de hacer porque el
otro director del servicio es completamente auténomo. Son
auténomos entre ellos, no dependen del Subsecretario de
Redes Asistenciales. Reciben el presupuesto en forma au-
ténoma, entonces, uno dice:‘quisiéramos esto’. Bueno, pero
hagamos que el financiamiento, los reglamentos, la estruc-
tura, funcionen en red. Desde la ley de presupuesto a los
servicios de salud, a cada uno de los 29, le doy, le asigno,
manéjate tU, y no hago una sinergia [entre servicios de sa-
lud]. [Ademds, al Director del Servicio de Salud] se le dice
que ahora la salud primaria, que es lo mds importante que
tienes que estructurar como director del servicio, la vamos
a atomizar y se la vamos a entregar a los municipios, cada
UNo con su presupuesto, sus estos, sus otros, su APS vy sus
pagos per capita, ¥ tU no tienes nada que hacer ahf, porque
el financiamiento se lo entrega directamente FONASA al
municipio. Lo Unico que td manejas es una minima porcidn
del presupuesto de salud del municipio, asociado a los pro-
gramas, que es la entrega de condones, cualquier cosa, 10
cosas chiquititas, pero eso al municipio le es completamente
indiferente. El grueso de la plata viene por su negociacién
directa con FONASA vy le entregan directamente la plata al
Alcalde.Y de hecho, en los lugares donde no se ha munici-
palizado la atencidon de salud, que es la comuna de Santiago,
por ejemplo, o la regién de Aysén completa, la red funciona
mucho mejor. Obviamente funciona mucho mejor porque el
director del servicio ve todo, es responsable de todo, y en
ese sentido, yo creo que la municipalizacién de la atencién

primaria es absurda porque impide que se funcione en red”.

Lo expuesto en los parrafos precedentes muestra fragmen-
tacion en el funcionamiento de la red de salud. La OPS se-
fala, en relacién con la fragmentacién, que la presencia de
numerosos agentes de salud que operan en forma desin-
tegrada no permite la adecuada normalizacion de los con-
tenidos, la calidad y el costo de la atencién, y conduce a la
formacion de redes de provision de servicios que no fun-
cionan de manera coordinada, coherente o sinérgica, sino
que tienden a ignorarse o competir entre sf, lo que genera
incrementos en los costos de transaccion y promueve una
asignacion ineficiente de los recursos en el sistema como un
todo (OPS, 2007).
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Toda la situacion descrita en este acdpite refuerza lo que el
INDH planteaba en 2012, esto es, que la inequidad en las
regiones es uno de los principales problemas en el pleno
ejercicio del derecho a la salud en Chile. La cobertura y
oportunidad para los diferentes grupos de poblacién es di-
ferente seglin la regién, los recursos econémicos, el género,

la etnia, entre otros.

En la misma linea, la OMS (2000) sefialaba:‘Mejorar la salud
es sin duda el principal objetivo de un servicio de salud,
pero no es el Unico. En realidad, el objetivo de una mejor
salud tiene dos vertientes: por un lado, se debe alcanzar el
mejor nivel posible (es decir, el sistema debe ser bueno);
por otro lado, se debe procurar que haya las menores di-
ferencias posibles entre las personas y los grupos (o sea, el
sistema debe ser equitativo). En este sentido, un sistema de
salud es bueno si responde bien a lo que la gente espera de
él; y es equitativo si responde igualmente bien a todos, sin

discriminacién” (pég. xiii).

SEGUIMIENTO A
RECOMENDACIONES

En diversas oportunidades el INDH recomendd al Poder
Ejecutivo "hacer efectivo el principio de universalidad del
régimen de garantias explicitas en salud en los términos de
acceso, calidad, oportunidad y costo”. Al respecto el Minis-
terio de Salud, via oficio N° 436 de 2016 respondid sefialan-
do que, respecto de la Garantia de acceso y oportunidad, y
de calidad, “el sector salud ha impulsado cambios relevantes
haciendo una gran inversién en especialistas, profesionales
de la salud y mejoramiento y disposicion de nueva infraes-
tructura y equipamiento. Ademds, el Ministerio de Salud ha
disefiado e implementado la atencién para los distintos pro-
blemas de salud, en una modalidad de redes de atencidn, de
forma de garantizar el acceso oportuno a estas prestaciones
a todas las personas. Estas redes de derivacién, son conoci-
das, ampliamente difundidas vy las prestaciones garantizadas
se entregan en condiciones de calidad definidas. Si en algin
problema de salud, la demanda por las prestaciones supera
la oferta, se compran las prestaciones necesarias en el siste-
ma privado, asegurando asf el acceso para todas las perso-

nas, con el financiamiento que estd determinado en el régi-



TERRITORIOS Y DERECHOS HUMANOS / DERECHO A LA SALUD EN REGIONES

men GES. Esta compra se hace a prestadores cuya calidad
se verifica previamente”. A su vez, agregd “En la Superin-
tendencia de Salud, se implementdé el Registro Nacional de
Prestadores Individuales de Salud, que se pone a disposicidn
de la ciudadanfa, lo que permite consultar si una determi-
nada persona ha sido legalmente habilitada para ejercer su
profesidn en el pafs, a fin de otorgar dicha seguridad sanita-
ria a la poblacién. Ademds se implementd la acreditacion de
prestadores institucionales. La Acreditacién es un proceso
periddico de evaluacidn, al cual se someten los prestadores
institucionales autorizados por la Autoridad Sanitaria —hos-
pitales, clinicas, centros ambulatorios y laboratorios— para
verificar el cumplimiento de un conjunto de estdndares de

calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud”.

En cuanto a la fiscalizacién que se realiza, se informd que “la
Superintendencia de Salud, en la planificacion de cada afio,
aumenta el nimero de fiscalizaciones, con el fin de abarcar
la mayor poblacidn beneficiaria, ademas de incrementar el

ndmero de prestadores fiscalizados a nivel nacional”.

En cuanto a la recomendacién del INDH de impulsar accio-
nes, elaborar circulares, resoluciones exentas o normativa
externa que hagan referencia a la necesidad de atencidn en
salud de la poblacién migrante permitiendo garantizar sus
derechos en salud, alin a quienes se encuentran en situacién

irregulan, el MINSAL sefalé:

“Se crea el Programa de Acceso a la Atencién de Salud a
Personas Inmigrantes respaldado por la Resolucién Exenta
N° 1266 del 12 de diciembre de 2014, para establecimien-
tos de atencién primaria de salud. El objetivo es desarrollar
estrategias dentro del modelo de atencién que permitan
superar las barreras de acceso a la atencion que afecta a la
poblacion inmigrante, poniendo especial atencion a la po-
blacién inmigrante en situacién irregular’” . En cuanto a la
cobertura, se informa que estd presente “en |4 comunas
del pafs, dado que se inicié como programa piloto en cinco
"."Los pilotos de salud y migraciones se desarrollan

desde junio de 2015 hasta diciembre de 2016" [sic]. (...)

“Ademds, se desarrolld una linea de capacitacién en migra-

de ellas

ciones, salud, y derechos humanos, tanto para funcionarios
de las Redes de Asistenciales, SEREMI v representantes de
los Programas de Salud del MINSAL (450 personas)” (...).
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