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PRESENTACION

El Centro de Derechos Humanos de la Universidad Diego Portales pre-
senta a la comunidad nacional su duodécimo Informe Anual de De-
rechos Humanos, relativo a los hechos ocurridos entre mediados de
2013 y mediados del presente ano en diversos aspectos de los derechos
humanos vigentes en Chile.

El Informe, que se elabora cada ano, no pretende realizar un exa-
men exhaustivo de en qué medida el Estado chileno cumple o no la
totalidad de las obligaciones internacionales de derechos humanos,
sino que tiene como proposito informar y analizar en profundidad,
desde esa optica, aspectos de nuestra vida social que consideremos de
particular gravedad por su caracter estructural o que no han sido des-
tacados con anterioridad, teniendo ademas en consideracion las exper-
ticias existentes dentro de la Facultad de Derecho de la UDP. De esta
forma, el Informe se diferencia de otros estudios que poseen un carac-
ter comprehensivo en materia de derechos humanos. Tampoco preten-
de este ser una publicacion de caracter exclusivamente académico, que
de cuenta en forma acabada de la literatura en un campo particular.
Su vocacién, desde su inicio, ha sido presentar, desde una perspectiva
académica, sobre la base de un trabajo de investigacion racionalmente
fundado, una realidad social bajo la dptica de los derechos humanos,
de modo que pueda ser facilmente accesible para la comunidad nacio-
nal a la cual esta dirigido. En la presente edicion el Informe contiene 12
capitulos, los que se pasan a exponer sucintamente, junto con senalar
algunas de las principales recomendaciones que en ellos se efectian.

El Informe se inicia, como ha sido costumbre, con un capitulo titu-
lado “sUna nueva medida de lo posible? Verdad, justicia, memoria y
reparaciones posdictadura”, a cargo de la investigadora Cath Collins
y fruto del trabajo del Observatorio de Justicia Transicional (antes de
Derechos Humanos) de la UDP, dirigido por la autora, relativo a las
violaciones a los derechos humanos producidas durante la dictadura.
Este capitulo permite efectuar comparaciones a través del tiempo en
esta materia, y realiza un acucioso estudio de c6mo se estan llevando
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a cabo los procesos penales producto de esas violaciones, mostrando
que, en materia de verdad, justicia y de hacer efectivas las responsabi-
lidades, atin falta un largo camino por recorrer, sin perjuicio de valorar
positivamente los recientes anuncios del gobierno en esta materia. El
capitulo sostiene asimismo que, aun en los casos excepcionales en que
se han dictado sentencias definitivas con penas de carcel efectiva, los
beneficios otorgados a los presos representan con frecuencia una de-
negacion de la escasa justicia aplicada. También se analiza la situacion
de las instituciones estatales relacionadas con la investigacion y repa-
racion, tales como el Instituto Médico Legal o la PDI, destacando los
aspectos positivos y los problemas que se han dado en el transcurso
del ano. Respecto a estos diversos aspectos, la autora recomienda al
Estado de Chile, entre otras cosas, la derogacion o el dejar sin efecto
la ley de Amnistia, el establecimiento de una instancia permanente de
calificacion de las victimas y sobrevivientes de violaciones de DD.HH.,
y la provision de asesoria y representacion a las victimas de tortura y
prision politica.

Los derechos de los trabajadores y trabajadoras en Chile son el tema
comun de dos de los capitulos del Informe 2014. Los profesores César
Toledo y Karla Varas, en el capitulo “La huelga, un derecho fundamen-
tal”, analizan acuciosamente—en relacion a las normas internacionales—
la actual normativa del Cédigo del Trabajo respecto al derecho a la huel-
ga, asi como también la situacion de los funcionarios publicos en esta
materia. Los autores afirman que el panorama es bastante desolador,
pues no solo existe una deuda en materia legislativa, sino también en
el ambito institucional y comunicacional, principalmente por la escasa
y en algunos casos nula intervencion del Estado para los efectos de dar
una adecuada proteccion frente a los actos ejercidos por empleadores
tendientes a mermar o anular el derecho de huelga, y por el tratamiento
que recibe el ejercicio de este derecho por parte de los medios de comu-
nicacion social: resaltando situaciones puntuales de violencia invisibili-
zando el conflicto laboral de fondo que esta detras. Ante esta realidad,
dos de las recomendaciones mas relevantes son la de promover una
reforma global a los Libros III y IV del Cddigo del Trabajo vy, con ello,
a las normas que tratan sobre la huelga, teniendo como eje la libertad
sindical en tanto derecho fundamental vital en toda democracia, por
tratarse de una exigencia incumplida por el Estado de Chile, y consa-
grar el derecho de huelga dentro de las garantias contenidas en el arti-
culo 19 de la Constitucion Politica, con alcance universal, admitiendo
posibles restricciones o limitaciones en el caso de servicios esenciales,
en el sentido estricto del término, de acuerdo a los estandares de la OIT.

La situacion de las trabajadoras de casa particular (TCP) es el tema
abordado por las investigadoras Lidia Casas y Helena Olea en el ca-
pitulo titulado “Trabajadoras de casa particular: Invisibilizadas y dis-



criminadas”. El proposito del capitulo es analizar la situacion de las
trabajadoras de casa particular en Chile a la luz de los estandares inter-
nacionales. En el analisis se consideran elementos fundamentales de
la relacion laboral de estas trabajadoras: contratacion, salario, jornada
laboral, dormitorio y alimentacién, funciones o tareas, y violencia en
el trabajo. Se aborda también la terminacion de la relacion laboral y la
reclamacion de derechos, ya sea en sede administrativa y judicial. Por
altimo, se analizan los proyectos legislativos presentados y en discu-
sion en el Congreso Nacional. En la investigacion se aprecia también
el importante aspecto migratorio que presenta hoy en Chile el trabajo
doméstico. Las autoras concluyen que un régimen diferenciado en las
condiciones laborales, de proteccién y reclamacién de los derechos de
las TCP, como el que existe hoy, perpetiia un subsidio de las mas po-
bres y marginadas a quienes tienen mas. Y que las actuales politicas
migratorias facilitan el abuso. A fin de remediar estas graves violacio-
nes a los derechos, las autoras recomiendan, entre otras cosas, garanti-
zar la igualdad de derechos de las TCP con el resto de los trabajadores
en lo relativo a la extension de la jornada laboral, sin que medie un
régimen de gradualidad, y disenar y establecer un sistema que permita
una efectiva fiscalizacion de parte de la Inspeccion del Trabajo de las
condiciones de trabajo y habitacién en que se desempenan las TCP.
La problematica de los pueblos indigenas en Chile y el respeto de
sus derechos humanos ha sido una constante de los diversos Informes.
En este ano se quiso analizar dos aspectos centrales de ella y que han
sido ademas objeto de intenso debate publico: la politica de entrega de
tierras y la exigencia de mecanismos de consulta libre, previa e infor-
mada respecto a los asuntos que afecten a los pueblos y comunidades
indigenas en el contexto de proyectos de inversion en el norte de Chile.
La investigadora Antonia Rivas aborda el primer tema en el capitulo
titulado “Territorios indigenas y politica publica de entrega de tierra
en Chile”. En él se analizan los estandares internacionales en materia
de derechos territoriales de los pueblos indigenas, los derechos y me-
canismos que contempla la legislacién nacional al respecto, la politica
publica del Estado, las situaciones especiales de cada pueblo indigena,
y los principales conflictos y puntos criticos asociados a las politicas de
entrega de territorios. El estudio concluye afirmado que, lamentable-
mente, las propuestas elaboradas por la Comision de Verdad Histdrica
y Nuevo Trato, asi como las multiples recomendaciones e informes
formulados por diversos érganos internacionales para abordar esta si-
tuacion, no han encontrado hasta ahora una real acogida en el Estado
y la sociedad chilena. Junto con ello, las deficiencias de la legislacion y
en la politica publica, en particular la operacion deficiente del Fondo
de Tierras y Aguas de la CONADI y la demora en la titulacién de las
tierras fiscales, indican que se trata de una politica publica fuertemen-
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te expuesta a presiones politicas, poco transparente, que no permite
un control sobre los recursos publicos invertidos ni sobre los procedi-
mientos utilizados para la restitucion de territorios reivindicados por
los pueblos indigenas. Se senala también que se trata de una politica
publica fuertemente reactiva a los conflictos ocasionados por algunas
comunidades indigenas, basada en criterios mercantiles, que no tiene
un procedimiento estructurado y transparente que permita dar solu-
cion definitiva a los problemas territoriales de los pueblos indigenas.
Y, junto con ello, la sostenida negativa a considerar la restitucion de
los territorios ancestrales y a contemplar mecanismos de solucién que
consideren dichos territorios no permite augurar una mejor relacién
de los pueblos indigenas con el Estado de Chile. A fin de avanzar en
la solucion de estas demandas, se recomienda generar un proceso par-
ticipativo, impulsando un dialogo con las comunidades indigenas del
pais, especialmente con el pueblo mapuche, para establecer las deman-
das de territorios, las politicas publicas de restitucion de territorios y
recursos naturales; incrementar los presupuestos destinados al Fondo
de Tierras de CONADI, de modo de agilizar la restitucion a los pueblos
indigenas de las tierras de propiedad legal y/o ancestral de las que han
sido privados; y considerar la utilizacién de nuevos mecanismos como
la expropiacién por causa de interés publico, con el fin de garantizar la
celeridad y efectividad de la accién del Estado en la restitucion de las
tierras de ocupacion ancestral de los pueblos indigenas.

La exigencia de una consulta previa, libre e informada (CLPI) res-
pecto a los actos que son susceptibles de afectar directamente a los
pueblos o comunidades indigenas es el tema desarrollado por los in-
vestigadores Alonso Barros y Judith Schonsteiner en el capitulo “Di-
ligencia debida: Proyectos de inversion, propiedad sobre los recursos
naturales y consulta libre, previa e informada a los pueblos y comuni-
dades indigenas concernidos”. El capitulo analiza, a la luz de la norma-
tiva internacional, especialmente del Convenio 169 de la OIT y de la
Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas (DNUDPI), y los estandares para empresas en materia de de-
rechos humanos, la CPLI en relacién a proyectos de inversion mineros
en Chile; revisa el cumplimiento por Chile de las obligaciones interna-
cionales en los procesos de adopcion del reglamento del SEIA (DS 40),
asi como en el proceso de la “Mesa de Consenso” que reglamenté (me-
diante el DS 66) la CPLI en reemplazo del Decreto 124 de MIDEPLAN;
y evaltia en qué medida dichos reglamentos estan conformes al dere-
cho internacional y si le permiten a Chile sostener ante la comunidad
de naciones que ha cumplido con sus obligaciones internacionales en
la materia. Se concluye que, tanto los procesos de elaboracién de esos
instrumentos como en lo sustantivo no se satisfacen los estandares
impuestos por el derecho internacional. Ante esto, se recomienda dar



prioridad a la adecuacion a los estandares internacionales de la regula-
cion sobre CPLI e inversiones; especialmente, que se obligue a la CPLI
de todos los actos administrativos y legislativos susceptibles de afectar
a los pueblos indigenas. Ademas, el capitulo analiza los estandares
requeridos por parte de los inversionistas, especialmente en los casos
que el Estado no cumple con su deber de garante de los derechos de los
pueblos indigenas. En ese contexto, se recomienda que las empresas
mineras debieran cumplir con los estdndares internacionales aun en
situaciones en las que el Estado no requiere la consulta, tales como el
otorgamiento de concesiones, derechos de aguas, o exploraciones.
Para el Centro de Derechos Humanos y la Facultad de Derecho de
la UDP ha sido una constante preocupacion el andlisis de la situacion
de nuestro sistema carcelario y las politicas criminales desde la pers-
pectiva de los derechos humanos. Este Informe no es la excepcion:
en el trabajo de los investigadores Olga Espinoza, Fernando Martinez
y Guillermo Sanhueza, “El impacto del sistema penitenciario en los
derechos humanos: La percepcion de las personas privadas de liber-
tad”, se aborda la situacion de los derechos humanos en el sistema
penitenciario de Chile, a partir del anélisis de la relacion entre politica
penitenciaria y derechos humanos, durante el Gltimo lustro, desde la
doble perspectiva de los estandares normativos internacionales y de la
opinién de las personas privadas de libertad. De esta forma, se logra
contrastar el marco juridico y de politica ptblica, con los datos obteni-
dos a través de una encuesta de auto reporte, para establecer algunas
hipétesis y delinear conclusiones y recomendaciones. En lo central se
concluye que en Chile los avances en materia penitenciaria atn distan
de ordenarse en un diseno de politica publica integral, capaz de tra-
ducirse en una mejor satisfaccion de las necesidades de las personas
privadas de libertad vy, con ello, en un mayor ajuste a los estandares
internacionales de derechos humanos. Se senala que persisten proble-
mas graves, como la sobrepoblacién y consecuente hacinamiento de
los internos en una considerable cantidad de carceles. La mantencion
de este problema revela una inadecuada politica estatal en materia de
infraestructura penitenciaria, pero, por sobre ello, la carencia de una
politica criminal dirigida a potenciar los sistemas semiabiertos (Cen-
tros de Educacion y Trabajo) y abierto. A fin de remediar estas falen-
cias, se recomienda, entre otras cosas, fortalecer y diversificar los me-
canismos de control externo de la ejecucion penal, potenciando el rol
del Programa de Defensa Penitenciaria de la Defensoria Penal Publica,
asi como intensificar el control jurisdiccional e instalar el Mecanismo
Nacional de Prevencion de la tortura; aumentar la inversion en me-
jorar la formacién del personal institucional, tanto de oficiales como
de suboficiales, asi como del personal técnico. Ello incluye seguir in-
corporando transversalmente un enfoque de derechos humanos en la
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formacion de los gendarmes, avanzando hacia una mayor coherencia
con la misién institucional (no solo de custodia, sino también de re-
insercion) y hacia el desarrollo de perfiles de carrera diferenciados y
oportunidades de formacién permanente para su personal.

El analisis, desde una perspectiva de los derechos humanos, de los
organismos genéticamente modificados (OGM) es el tema que aborda
la investigadora Ignacia Mewes en su capitulo “Medio ambiente y de-
rechos humanos: Organismos genéticamente modificados y derechos
del obtentor vegetal”. En €l se identifican y analizan los principales
aspectos involucrados en el debate generado en torno a la utilizacion
de organismos genéticamente modificados en la agricultura, y los ries-
gos socioecondmicos y ambientales que su empleo genera, asi como
las preocupaciones que surgen del consumo de este tipo de alimentos,
incluyendo aquellos que contienen algin ingrediente o aditivo de esta
naturaleza. Al respecto, el capitulo destaca la falta de transparencia
que existié por anos en nuestro pais respecto de los cultivos transgé-
nicos autorizados por el SAG, los pocos espacios de participacién con
que cuenta la ciudadania, las carencias regulatorias e institucionales
existentes en la materia, asi como las dificultades que plantea para
la conservacion de nuestro patrimonio genético y para los derechos
de los pequenos agricultores y comunidades indigenas la adhesion de
Chile a la version 91 del Convenio UPOV. A fin de remediar estas fa-
lencias, se recomienda, entre otras cosas, ratificar el Protocolo de Car-
tagena sobre Seguridad de la Biotecnologia, dictar una Ley de Bases
de Bioseguridad que sea fruto de un amplio consenso politico y ciu-
dadano, y dictar en el mas breve plazo los reglamentos y resoluciones
que estan pendientes y que son necesarios para aplicar disposiciones
legales relevantes en esta materia.

Una de las areas mas relevantes de la labor del Centro de Derecho
Humanos de la UDP, manifestada en la existencia de una Clinica de
Migrantes y Refugiados y en capitulos de Informes anteriores, es la
realidad de migrantes y refugiados en Chile. En este ano, el capitulo
“Derechos de los migrantes y refugiados” fue elaborado por los inves-
tigadores Patricio Rojas y Victor Hugo Lagos, los que realizan un diag-
nostico de la situacion actual de las personas migrantes y solicitantes
de refugio que residen en el pais, examinando, por una parte, las prin-
cipales vulneraciones de derechos humanos producto de una norma-
tiva legal desactualizada y como se han abierto, estos Gltimos anos,
alternativas para la efectiva proteccion de estos derechos y, por otra
parte, realizando un analisis acerca de la efectividad de la Ley 20.430,
que establece disposiciones sobre refugiados en el pais desde 2010. Se
concluye, en base al tratamiento que los migrantes reciben por parte
de la administracién del Estado, que Chile necesita un cambio legisla-
tivo en la materia para responder al fenémeno migratorio actual. Chile



carece actualmente de una politica migratoria clara y con un enfoque
de derechos humanos, implementando soluciones parche que no han
tenido una debida aplicacion en los casos que lo ameriten. En materia
de refugio, si bien la entrada en vigencia de la Ley 20.430 significo
un gran avance en lo relativo a la tematica y en general de la legisla-
cion relativa a los derechos humanos de las personas extranjeras en
nuestro pais, su aplicacion, al menos hasta el 2013, no fue satisfactoria
respecto a los estandares de derechos humanos, lo que provoca que
Chile vulnere los instrumentos internacionales ratificados. En base a
lo anterior, se recomienda que el Estado de Chile lleve a cabo un nuevo
marco regulatorio en materia de migracion, el que en su discusion y
aprobaci6n debe incorporar las recomendaciones del Consejo de Dere-
chos Humanos y de los 6rganos de tratados; en materia de proteccion
de refugiados, es necesario que elimine las practicas arbitrarias que li-
mitan el ejercicio pleno del derecho al asilo. Por altimo, se recomienda
corregir las practicas discriminatorias en frontera por parte de la PDI,
en particular mejorando el monitoreo y la capacitacién de los funcio-
narios.

En el Informe 2013 se abordd una tematica novedosa, al menos en
Chile, en materia de derechos humanos: la salud mental como derecho
humano. Este ano, profundizando esta linea, las investigadoras Elisa
Ansoleaga y Ester Valenzuela, en su capitulo titulado “Derecho a la sa-
lud mental: La infancia olvidada”, estudian cémo el Estado cumple sus
obligaciones en esta materia particular. Para ello, el capitulo examina
la situacion relacionada con el estado de salud mental de ninos, ninas
y adolescentes (NNA) chilenos/as, analizando la oferta de programas
publicos y las posibilidades de acceso a la promocién y a la atencién en
salud mental. Se concluye que los resultados son dramaticos y se cons-
tata la presencia de importantes inequidades sociales, que, mediante
procesos de discriminacion, impiden el acceso oportuno, equitativo y
de calidad, vulnerando con ello los derechos de NNA. De esta forma,
se afirma, el Estado esta en deuda con un derecho que es fundamental
para el desarrollo y ejercicio de otros derechos. A fin de remediar lo
anterior, se recomienda, entre otras cosas, destinar mas recursos para
la prevencién, promocién y atencién en salud mental infanto juvenil
de acuerdo con las caracteristicas del sistema de salud del pais y las
necesidades de la infancia, evitando la discriminacién social que hoy
atraviesa la provision de este servicio; elaborar una ley de proteccion
integral de derechos de la infancia que incorpore dentro de su norma-
tiva la salud mental de NNA; y elaborar una politica nacional de salud
mental infanto-juvenil que establezca los recursos y mecanismos por
los cuales se hacen efectivos y reclamables los derechos de NNA.

Los derechos de los ninos, ninas y adolecentes son también materia
de preocupacion del capitulo de las investigadoras Camila de la Maza
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y Maria Paz Riveros, titulado “Derechos humanos de la infancia y ado-
lescencia: Politica publica de proteccién de derechos fundamentales
de ninos, ninas y adolescentes”. Su estudio se enfoca en el sistema de
proteccion de derechos de NNA en Chile, observando la politica publi-
ca infanto juvenil, a través de las normas que la conforman y el modo
de operar del sistema, preguntandose si estos han dado una respuesta
acorde a las recomendaciones que distintos organismos de derechos
humanos han formulado a Chile, de acuerdo a las obligaciones que el
Estado ha contraido. Se focaliza también en la situacién de aquellos
NNA que se encuentran bajo el cuidado del sistema de residencias. De
este estudio se concluye que el Estado actta atn a partir de la doctrina
de la situacion irregular, luego de 24 anos de ratificada la Convencion
de Derechos del Nino, no logrando adaptar sus normas y sus practicas
a la proteccion integral de derechos; que no existe intervencion estatal
integral y sistematica que mire a la infancia como un todo, habiendo
una carencia de una institucionalidad que pueda formular y aplicar
la politica publica, lo que se manifiesta, entre otras cosas, en que el
Estado no cuenta con estadisticas que le permitan conocer exhausti-
vamente la situacion real de los NNA intervenidos. Y, en materia de
residencias, se concluye que aquellos NNA que se encuentran bajo el
cuidado del sistema de residencias, estan en una situacion de grave
vulneracion de derechos. La constatacion de estas realidades funda-
menta que se recomiende dictar una ley de promocion y proteccion
integral de derechos, derogando la actual Ley de Menores; fortalecer
institucionalidad infanto juvenil con mayores atribuciones y presu-
puesto para que pueda efectivamente articular la politica publica y
realizar un adecuado trabajo intersectorial que permita un abordaje
integral de las necesidades de NNA. Y en cuanto al sistema residencial,
se senala que es urgente que se trate efectivamente de una medida
de dltima ratio y excepcional, y en consecuencia se apliquen causales
claras y especificas que funden la medida de separacién con la familia
de origen, determinando plazos para internacion y efectivo control de
la judicatura sobre ellos.

Otro aspecto de los derechos de ninos, ninas y adolecentes que abor-
da el presente Informe es la cuestion de como el sistema educativo inte-
gra la realidad de los estudiantes con discapacidad. Las investigadoras
Pilar Munoz y Liliana Ramos, en su trabajo “El derecho a una educa-
cion inclusiva y de calidad para estudiantes en situacion de discapa-
cidad en Chile”, analizan aspectos relativos a la implementacion de la
Convencion sobre Derechos de Personas con Discapacidad (CDPcD) en
Chile, particularmente en lo referido al derecho a la educacion en el
sistema escolar, en los niveles de educacién basica y media. El infor-
me muestra que, si bien en Chile se evidencian avances respecto de
los desafios educativos planteados por la Convencion, existen vacios



importantes que deben ser abordados para asegurar el acceso y per-
manencia de las personas en situacién de discapacidad en sistemas
escolares inclusivos y con foco en el aprendizaje de todos y todas. Estos
vacios se agudizan por la ausencia de disposiciones legales efectivas
que aseguren los mandatos de la CDPcD en materia de educacién y por
la presencia de instrumentos legales que no se ajustan a su enfoque
sobre discapacidad y educacion inclusiva. Se afirma que la realidad
chilena es la de un pais que mantiene un sistema de educacion segre-
gado para NNA con discapacidad, el cual convive con un sistema esco-
lar comin que, en forma parcial y voluntaria, ofrece algunos espacios
para que estudiantes con discapacidad puedan ser parte de él. Para
ajustar esta realidad a las exigencias del derecho internacional de los
derechos humanos, se recomienda, entre otras cosas, alinear los diver-
sos instrumentos legales que brindan orientaciones sobre la inclusion
de estudiantes con discapacidad a los planteamientos de la CDPcD. La
Ley 20.422 debiera ser mas robusta al establecer el derecho de los es-
tudiantes con discapacidad a una educacion basica y media inclusiva,
que asegure la no discriminacién por motivos de discapacidad; urge la
creacion de politicas que hagan valer los planteamientos de la CDPcD
y de la Ley 20.422 en el ambito educativo; y el Decreto 170 debiera re-
formularse, eliminando el enfoque clinico que lo sustenta, que asocia
en forma directa las necesidades educativas especiales a la presencia
de déficits o trastornos. También aparece como necesario instalar, en
términos comunicacionales y de decisiones educativas, el enfoque de
la educacion inclusiva como un asunto que le compete a la educacion
general, en que la educacion especial puede actuar colaborativamente,
pero no como responsable.

Otra tematica que ha sido constante en los Informes anteriores son
los derechos de las personas LGTBI. En este ano, los investigadores
Juan José Alvarez y Tomas Vial, en el capitulo “Homoparentalidad en
Chile y derechos humanos”, abordan cémo el Estado asegura el igual
ejercicio de la parentalidad y maternidad en Chile, tanto en filiacion y
adopcién como en procesos de fertilizacion asistida, de hombres y mu-
jeres gay, lesbianas y trans. Se concluye que hoy la normativa chilena
desconoce y niega ese derecho a esa parte de la poblacion chilena, lo
que constituye una infraccién a los compromisos que Chile ha toma-
do con la comunidad internacional. Para remediar esta situacion, se
recomienda establecer, tanto en el proyecto de Acuerdo de Vida Pareja
como en cualquier proyecto futuro de matrimonio igualitario, la igual-
dad de condiciones de parejas del mismo sexo con las heterosexuales
en materia de cuidado y tuicién de los hijos; la dictacién de una ley
que asegure a todas las personas un igual acceso a las técnicas de fer-
tilizacion asistida, incluyendo a las personas LGTBI y a las parejas del
mismo sexo; y modificar la ley de adopciones en el sentido expreso
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de reconocer a las personas LGTBI como posibles adoptantes vy, en el
caso de parejas del mismo sexo, que su tratamiento sea igual al de las
heterosexuales.

La publicacion del Informe de Derechos Humanos 2014 no hubiera
sido posible sin el dedicado esfuerzo de los autores de los diversos
capitulos que este contiene, asi como el de numerosos ayudantes alum-
nos de la UDP. El Centro de Derechos Humanos quiere agradecerles a
todos y a todas este esfuerzo mancomunado. Se agradece en particular
a Susana Kuncar, periodista de la Facultad de Derecho, sin la cual el
Informe no podria ser difundido, y el valioso trabajo de organizacién
y apoyo prestado por Carmen Gloria Alvarez. También quisiéramos
destacar el dedicado y acucioso trabajo de edicién de Sergio Missana,
que tendra siempre algo que decirnos sobre nuestra forma de escri-
bir y en ayudarnos a transmitir mejor nuestro andlisis, y la generosa
colaboracion de los ayudantes Sebastian Latorre e Israel Meliqueo en
este aspecto. Se agradece, finalmente, a Felipe Gana y Matias Rivas,
de Ediciones UDP, por su valioso apoyo en la edicion de este Informe,
asi como a la misma Universidad por apoyar econémicamente su pu-
blicacion.

Dr. Tomas Vial Solar
Editor General

Dra. Judith Schonsteiner
Directora del Centro de Derechos Humanos de la UDP



DERECHO A LA
SALUD MENTAL
EN CHILE:

LA INFANCIA
OLVIDADA!

Es doloroso no obtener respuestas cuando tu hijo adolescente
quiere quitarse la vida. No sabes qué hacer, donde ir. La frialdad
del sistema decepciona, porque sin recursos es como si la vida de
tu hijo valiera menos...2

La salud publica ha logrado algunos éxitos notables en las tltimas
décadas, sobre todo en lo relativo a reducir la frecuencia de muchas
enfermedades de la infancia. Sin embargo, salvar a nuestros ninos
de estas enfermedades para que caigan victimas de la violencia, o
para perderlos mas adelante a manos de sus parejas, por la feroci-
dad de las guerras y los conflictos, o por lesiones autoinfligidas o
victimas del suicidio... seria un fracaso de la salud publica.

DrA. GRO HARLEM BRUNDTLAND.?

1 Por Elisa Ansoleaga y Ester Valenzuela. Las autoras manifestamos nuestro especial agra-
decimiento a Estela Ortiz, Soledad Larrain, Paula Bedregal y Jaime Fontbona, quienes con sus
diversas contribuciones permitieron ampliar el horizonte de reflexién de este capitulo. Asimismo,
este contd con la valiosa colaboracion de Javiera Aravena y Soledad Castillo y con la participa-
cion de Nicolas Cachafa, Francisca Pino y Vicente Martinez.

2 Extracto de entrevista a mujer de 34 afios, usuaria del sistema publico de salud.

3 Gro Harlem Brundtland, Ex Directora General de la Organizacién Mundial de la Salud, Extrac-
to del prefacio sobre el Informe Mundial Sobre la Violencia y la Salud, 2002.
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SINTESIS

En este capitulo se examina la situacion relacionada con el estado de
salud mental de ninos, ninas y adolescentes chilenos/as, analizando
la oferta de programas publicos de promocion y las posibilidades de
acceso a la atencion en esta materia. Los resultados son dramaticos.
Se constata la presencia de importantes inequidades sociales que, me-
diante procesos de discriminacion social, impiden el acceso oportuno,
equitativo y de calidad, vulnerando los derechos de ninos, ninas y ado-
lescentes.El Estado estd en deuda con un derecho que es fundamental
para el desarrollo y ejercicio de otros derechos. No hay salud sin salud
mental y no hay ejercicio efectivo de otros derechos sin salud. Hace un
cuarto de siglo Chile adquirié compromisos internacionales en la ma-
teria. Ante ello surge la pregunta: sesta dispuesto el Estado a invertir
en un grupo que sigue siendo invisible a los ojos del sistema politico?

PALABRAS CLAVE: salud mental; derechos humanos de ninos, ninas y
adolescentes, inequidad social en salud.
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INTRODUCCION

La atencion en salud mental presenta importantes brechas que ge-
neran discriminacién en grupos de poblacién vulnerable. Muchos
de ellos han sido identificados como excluidos o vulnerados en sus
derechos fundamentales, entre los cuales cobra particular relevancia
la salud mental en la infancia y adolescencia.* A la falta de evidencia
sobre la accion del Estado que permita evaluar el cumplimiento de
los estandares de compromisos internacionales en atencion en salud
mental® se suma la carencia en materia de investigacion para conocer
la situacion actual del problema, siendo la investigacion cientifica
un insumo basico para el diseno y evaluacién de cualquier politica
publica.® En el altimo Informe sobre la salud en el mundo (2013)
la OMS inst6 a generar mejor investigacion para favorecer el cum-
plimiento de la cobertura sanitaria universal. Asi, senal6 que “las
investigaciones pueden ayudar a trazar el rumbo hacia la mejora de
los resultados sanitarios y la reduccion de la pobreza, pero para tener
éxito deben contar con el respaldo nacional e internacional”.?

A pesar del déficit en investigacion, los datos disponibles permiten
constatar la gravedad del problema de salud mental en la infancia y
adolescencia, y, sobre todo, la medida en que al dano en la salud mental
le antecede, de manera tnica o agregada, un conjunto de determinan-
tes sociales, como el nivel de educacion o el ingreso econémico de los
padres.? *° De este modo, personas que se ubican en los escalones bajos

4 Informe 2013, pp. 165-184.

51d.

6 Elisa Ansoleaga, “Investigacion y politicas publicas, una necesidad urgente para Chile: El
Fondo para el estudio de las politicas publicas como instrumento de gestion de proyectos”,
Departamento de Ingenieria Industrial, Universidad de Chile, 2005.

7 OMS, Informe sobre la salud en el mundo. Investigaciones para una cobertura sanitaria uni-
versal, 2013.

81d.

9 Tom Fryers, David Melzer y Rachel Jenkins, “Social Inequalities and the Common Mental Di-
sorders: A Systematic Review of the Evidence”, Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,
38 (5), 2003.

10 Ricardo Araya, Glyn Lewis, Graciela Rojas y otro, “Education and Income: Which is More
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de la gradiente social tienen problemas de salud mental mas graves que
quienes se ubican en las posiciones superiores y a su vez tienen un peor
acceso a la atencion. Por ello, si interesa combatir la desigualdad social y
avanzar en materia de equidad," hacerse cargo de la provisién de aten-
ci6n en salud y de la promocién de la salud mental infantojuvenil es
una tarea urgente. Este capitulo aborda los problemas de las prestacio-
nes en salud mental en la infancia, concibiendo a esta como un grupo
vulnerable en Chile, desde un andlisis de las actuales politicas publicas,
normativa vigente y lo que efectivamente el Estado entrega a los ninos,
ninas y adolescentes (en adelante, NNA)en esta materia.

Tradicionalmente no se ha concebido a los ninos y ninas desde
una perspectiva de derechos. Por lo mismo, las regulaciones nacio-
nales e internacionales y las politicas publicas que involucran a la
infancia han ignorado la necesidad de visibilizarlos e incorporarlos
atendiendo sus caracteristicas especiales. Luego de la Convencién In-
ternacional de Derechos del Nino, Nina y Adolescentes (en adelante,
CIDN), a nivel de discurso se les concibe como sujetos de derecho;
sin embargo, pese a ser un tratado que gener¢ alta adhesion a nivel
mundial, la tarea en los distintos paises de adecuar su normativa v,
sobre todo, sus politicas publicas a los principios instalados por la
Convencion ha sido lenta e inexistente en algunas materias.

La condicién de vulnerabilidad implica que un sector de la pobla-
cion queda fuera del ejercicio de la ciudadania. Ninos y ninas son
sujetos que no pueden ejercer por si mismos sus derechos, y que
ademas dependen de otros para poder subsistir en todas las esferas,
por lo que es necesario que el Estado asegure la cobertura de cada
una de sus necesidades. Como senala Freeman (2006), “los ninos son
particularmente vulnerables y necesitan derechos para proteger su
integridad y dignidad”."* La infancia requiere la cobertura de necesi-
dades especificas, dadas por un conjunto de aspectos fisiologicos y
del entorno familiar, psicolégico, social y cultural.

El paradigma de la proteccion integral,que considera las necesida-
des y el ejercicio de derechos en términos globales, es esencial en la
proteccion de este grupo, constituido por personas en estado de desa-
rrollo. Los Estados deben asegurar la efectividad de los derechos que
la CIDN reconoce no solo absteniéndose de interferir en el ejercicio
de los derechos individuales, sino también realizando prestaciones
positivas para que el ejercicio de estos sea efectivo, garantizando acti-
vamente el acceso a la educacion, la salud y la proteccion social para
todos los NNA en términos integrales.

Important for Mental Health?”,Journal of Epidemiology & Community Health, 57 (7), 2003.

11 Michelle Bachelet, Programa de Gobierno 2014-2018, 2013.

12 Michael Freeman, “Tomando mas en serio los derechos de los niflos”, Revista de Derechos
del Nifio UDP-UNICEF, octubre de 2006, p. 257.



Los problemas de salud mental implican una importante y cre-
ciente porcién de la carga de enfermedad, cuestion relevante a la
hora de fijar las prioridades en gastos. Como se analizara mas ade-
lante, el financiamiento es un factor relevante para garantizar el efec-
tivo derecho a la salud mental. Asimismo, desde el punto de vista
economico, la concentracién de gastos en la infancia y adolescencia
tiene un mejor retorno de la inversién en comparacién con el gasto
en adultos. Por lo tanto, invertir en salud mental de la infancia y
adolescencia es una apuesta segura, ya que la intervencién temprana
es la clave para obtener mejores resultados en la adultez:la mitad de
los trastornos mentales que sufre la poblacion adulta provienen de
la infancia, generando a lo largo de la vida graves afectaciones al
desarrollo emocional, intelectual y social de quienes los padecen, da-
nando la autoestima, el desempeno y la adaptacion al sistema escolar,
junto con alterar profundamente la dinamica familiar.’® Un nimero
importante de estudios ha demostrado que los programas eficaces de
crianzay aquellos basados en las escuelas pueden resultar en ahorros
significativos en el ciclo de toda la vida. Se ha estimado que los pro-
gramas de crianza para los padres que tienen ninos con trastornos
de conducta cuestan alrededor de £1,200 por nino (libras esterlinas).
La implementacién de programas para estas familias ha mostrado
ahorros de alrededor de £8,000 por cada nino durante un periodo de
25 anos (14% de ahorro en el servicio nacional de salud, el 5% en el
sistema educativo y el 17% en el sistema de justicia penal)."

¢Qué razones tiene el Estado para no priorizar en este asunto?
Como se menciono, este capitulo pretende abordar los deberes que
el Estado Chileno ha contraido a través de la legislacién nacional y la
ratificacion de tratados internacionales con NNA chilenos en mate-
ria de salud mental, examinando concretamente el deber de promo-
cion, acceso y provision a este grupo vulnerable y las consecuencias
que ello representa para el uso y goce de estos sujetos en el derecho
a la salud.

En Chile existe una realidad dramatica en materia de salud mental
de NNA. Uno de cada cinco NNA en Chile presenta algin problema
de salud mental, acompanado de discapacidad, lo cual interfiere con
su desarrollo en esta etapa de la vida y en las posteriores. En 2009,
el suicidio se convirtié en la primera causa de muerte externa en
jovenes, superando la mortalidad por accidentes de transito. Se trata
de la consecuencia mas grave de no atender oportunamente la salud
mental de jévenes.

13 Ming Tsuang y Mauricio Tohen, Textbook in Psychiatric Epidemiology, Nueva York, Wiley-Liss,
2004.

14 HM Government, No Health Without Mental Health. A Cross-Government Mental Health Out-
comes Strategy for People of All Ages, Londres, 2011.
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Chile cuenta con escasa evidencia sobre salud mental de los NNA.
No es posible acceder a informacién respecto de las acciones que el
Estado ha emprendido para atender la salud mental de NNA, lo cual
dificulta la evaluacion respecto del cumplimiento de los compromisos
que el Estado ha asumido en los ambitos nacional e internacional.

Dada la complejidad que reviste el tema, la respuesta estatal debe
ser intersectorial. Constatamos que esta coordinacién esta presente
a nivel discursivo en los programas pero ausente en los hechos. A
lo anterior se anaden problemas de inequidad social vinculados a la
salud mental infanto-juvenil: desigualdades de infraestructura, terri-
toriales y de disponibilidad de especialistas, entre otras. Asimismo,
existen enormes brechas entre regiones y comunas, tanto en provi-
sion de servicios (horas profesionales) como en infraestructura (ca-
mas psiquiatricas de corta, mediana y larga estadia). El gran Santiago
urbano cuenta con el doble de recursos humanos de especialidad am-
bulatoria y de camas de corta estadia que el resto del pais. Ademas,
se observa como barrera para la atencion de calidad en salud mental
de NNA la escasa disponibilidad de especialistas. El porcentaje de
profesionales de la red de salud publica que tienen formacién en sa-
lud mental infantil es escaso e insuficiente. En el periodo 2004-2012
la capacitacion en salud mental de médicos de la atencién primaria
de salud disminuyd, tanto en el porcentaje de médicos capacitados
(de 23,1% a 18,6%) como el de centros con al menos un médico ca-
pacitado (de 65,1% a 57,4%).”> Por su parte, los beneficiarios de los
seguros privados o Instituciones de Salud Previsional (en adelante,
Isapres) tienen un acceso 8 veces superior al de los beneficiarios de
FONASA.* Hoy en Chile, a excepcion del tratamiento para el consu-
mo de alcohol y drogas y del primer episodio de esquizofrenia (que
tiene una baja prevalencia), las patologias de salud mental incluidas
en el paquete de GES excluyen al grupo etario menor de 15 anos, por
lo que este segmento de la poblaciéon no cuenta con garantias recla-
mables ante el Estado.

Sostenemos que invertir en salud mental es una apuesta segura,
pues la no provisién oportuna de servicios en esta area para la in-
fancia reviste mayores costos para el Estado y peores consecuencias
para los individuos y sus familias, con peores resultados, que las
intervenciones tempranas. Sin embargo, se constata un descenso del
porcentaje del presupuesto de salud que se asigna a salud mental. El
2,16% que se reportd en 2012 es inferior al 3,1% de 2008, que su vez
es inferior a la meta que fijo el Plan nacional de salud mental y psi-

15 MINSAL, Segundo informe Evaluacion de Sistemas de Salud Mental en Chile (Informe sobre
la base del Instrumento de evaluacion del sistema de salud mental de OMS [OMS IESM/WHO
AIMS]), 2014.

16 id.



quiatria para 2010 (5%). Asimismo, hoy resulta imposible conocer el
monto del gasto del conjunto de las reparticiones del Estado en mate-
ria de salud mental infantojuvenil. Atendiendo que la oferta sectorial
en esta area es diversa en las prestaciones ofrecidas, cabe preguntar-
se si la administraciéon de recursos desde el Estado es eficiente, o si es
posible imaginar una mejor manera de organizacién y optimizacién
de ellos de modo de garantizar el real ejercicio de derecho a la salud
mental en NNA.

1. ESTADO DE SITUACION: LA SALUD MENTAL DE NINAS, NINOS Y ADOLES-
CENTES EN CHILE

El articulo 24 de la CIDN establece que la salud es un derecho. En tal
sentido, constituye un desafio especifico para las politicas puablicas
nacionales. A pesar de la escasa evidencia epidemiolégica disponi-
ble, es posible apreciar la gran magnitud del problema. Los estudios
de prevalencia de trastornos psiquiatricos en NNA en Latinoaméri-
ca, asi como en otras regiones en desarrollo, son escasos en compa-
racion con los de poblacion general adulta y, por cierto, con estudios
sobre otros problemas de salud. Estos estudios son importantes para
entender la variacion de los patrones de los distintos desérdenes, y
sus determinantes, las necesidades de tratamiento y atencion asocia-
das, con el objetivo final de desarrollar politicas pablicas pertinentes
y eficientes."”

En Chile, el primer estudio de prevalencia psiquiatrica, publicado
en 2002, mostré que uno de cada tres chilenos habia tenido algtn
desorden psiquiatrico a lo largo de su vida y uno de cada cinco, en
los dltimos seis meses. Se identifico a los mas jovenes (15 a 24 anos)
como uno de los grupos etarios de mayor riesgo.'® 9 2°

En un estudio reciente sobre prevalencia psiquiatrica en NNA,*
cuatro de cada diez NNA en Chile (38%) presentaron algin proble-
ma psiquidtrico (33% hombres y 43% mujeres), siendo mayor la pre-
valencia en ninos/as (4 a 11 anos, 43%) que en adolescentes (12 a
18 anos, 33%). Para casos en que el problema psiquiatrico implicd
alguna discapacidad (que afectara el desempeno y realizacion de ac-

17 Benjamin Vicente, Pedro Rioseco, Sandra Saldivia y otros, “Estudio chileno de prevalencia de
patplogia psiquiatrica (DSM-III-R/CIDI) (ECPP)”, Revista Médica de Chile, 130 (5), 2002.

18 Id.

19 Vicente, Robert Kohn, Rioseco y otros, “Population Prevalence of Psychiatric Disorders in
Chile: 6-Month and 1-Month Rates”, The British Journal of Psychiatry, 184, 2004.

20 Vicente, Kohn, Rioseco y otros, “Lifetime and 12-month Prevalence of DSM-III-R Disorders
in the Chile Psychiatric Prevalence Study”, Journal of the American Psychiatric Association, 163
(8), 2006.

21 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, “Salud mental infanto-juvenil en Chile y brechas de
atencion sanitarias”, Revista Médica de Chile 140 (4), 2012.
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tividades cotidianas), la cifra alcanzé a un 22%.2* Es decir, uno de
cada cinco NNA en Chile presenta algtin problema de salud mental
acompanado de discapacidad.

La evidencia sobre la salud mental de NNA es escasa en Chile. Ade-
mas, los promedios tienden a ocultar o invisibilizar diferencias impor-
tantes. Por ejemplo, hay localidades que muestran peores indicadores
que la media, siendo posible hipotetizar sobre el rol de los determinan-
tes sociales de la salud mental. Las condiciones de vida y de vivienda,
y la calidad del barrio, se han vinculado a problemas de salud mental.
Un estudio realizado en la ciudad de Calama reporté que un 37% de
los ninos y ninas de entre 11 y 18 anos presentaba depresion infantil y
un 18% habia cometido uno o mas intentos de suicidio.”

Otros estudios sobre NNA retratan algunas situaciones alarman-
tes respecto a la salud mental, dada su alta prevalencia e impacto
sanitario, como desordenes alimenticios,** consumo de alcohol y dro-
gas,” y los trastornos del comportamiento en ninos.** Ello también
emerge como relevante del testeo de programas de intervencién con
ninos, tanto en escuelas?” como en las comunidades, mediante visitas
domiciliarias a madres adolescentes.?®

Asimismo, se ha estudiado la salud mental de ninos vinculada
al grado de adhesion y participacién en sus comunidades de per-
tenencia. Es el caso de un estudio realizado con ninos aymaras®
que migran desde sus comunidades a la ciudad, el cual mostré que
aun cuando no se observan diferencias entre ninos aymaras y no
aymaras respecto a las puntuaciones en las escalas de salud mental,
si se encontré que ninos con alto compromiso de participacién en
su comunidad presentaban mejores indicadores de salud mental en
comparacioén con aquellos que tenian un bajo compromiso con sus
comunidades. Ello alerta sobre el respeto y cuidado por la pertenen-
cia a etnias desde la temprana infancia.

22 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, “Prevalence of Child and Adolescent Mental Disorders
in Chile: A Community Epidemiological Study”, Journal of Child Psychology and Psychiatry, 53
(10), 2012.

23 Carlos Haquin, Marcela Larraguibel y Jorge Cabezas, “Factores protectores y de riesgo en
salud mental en nifios y adolescentes de la ciudad de Calama”, Revista Chilena de Pediatria,
75 (5), 2004.

24 Jaime Silva, Manuel Ortiz, Alvaro Quifiones y otros, “Affective Style and Eating Disorders: A
Field Study”, Eating and Weight Disorders, 16 (2), 2011.

25 Eugenia Vinet, Ximena Faundez y Larraguibel, “Application of the Millon Adolescent Clinical
Inventory (MACI) to Adolescent Drug Abusers”, RevistaMédicaChilena, 137 (4), 2009.

26 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, op. cit., 2012.

27 Araya, Alan Montgomery, Fritsch y otros, “School-Based Intervention to Improve the Mental
Health of Low-Income, Secondary School Students in Santiago, Chile (YPSA): Study Protocol for
a Randomized Controlled Trial”, Trials 12 (49), 2011.

28 Marcela Aracena, Mariane Krause, Carola Pérez y otros, “A Cost-Effectiveness Evaluation
of a Home Visit Program for Adolescent Mothers”, Journal of Health Psychology, 14 (7), 2009.
29 Alejandra Caqueo-Urizar, Alfonso Urzta y Koen De Munter, “Mental Health of Indigenous
School Children in Northern Chile”, BMC Psychiatry, 14 (11), 2014.



Otro campo de estudio en el cual se ha levantado evidencia se
relaciona con los trastornos por déficit atencional y desérdenes con
hiperactividad (en adelante, TDAH). Estos trastornos muestran una
altisima prevalencia en Chile, como muestra un estudio realizado en
poblacién infantojuvenil entre los 4 y 18 anos de edad en cuatro pro-
vincias, donde se encontré que un 14,6% de los NNA presenta algtn
tipo de trastorno disruptivo, siendo los TDAH los mas comunes:el
10,3% de prevalencia es mas alto que lo reportado en otros paises.>®
Mas alla de las bases neurobiolégicas del fenémeno, algunos inves-
tigadores han estudiado la contribucién de los fenémenos de vincu-
lacién temprana, conocidos como apego. Un estudio multicéntrico’
mostrd que el aumento en el nivel de los sintomas de TDAH fue pre-
dicho por la duracién de la privacién de apego temprano, estimada a
partir de la edad de adopcion, después de controlar la influencia de
variables del nino/a adoptado y del pais del estudio. Una mayor edad
de adopcion predijo una mayor presentacion de sintomas de TDAH
en la adolescencia. De este modo, NNA institucionalizados sufren
una merma en su salud mental futura.

Por otra parte, junto con evidenciar que los problemas de salud
mental pueden ser evitados y/o prevenidos, diversos estudios cons-
tatan qué dimensiones socioeconémicas desfavorables actiian como
predictores para peores condiciones de salud mental. La escasa edu-
caci6én y un nivel socioeconémico bajo fueron dimensiones relevan-
tes en la prevalencia de problemas de salud mental.3* Otros estudios?
han constatado que un bajo nivel educacional, junto a una dismi-
nucion reciente en los ingresos familiares y una pobre calidad de
vivienda, se correlacionaron con el incremento de la prevalencia de
los desordenes mentales mas comunes.

El mejor estandar disponible en esta materia son los estudios lon-
gitudinales. En Chile, un estudio realizado con una cohorte de ninos
de primero basico seguidos hasta sexto basico mostré que la detec-
cion de problemas en el primer ano predice resultados al sexto ano.
El estudio arrojé que uno de cada cuatro ninos en 1° basico (25,8%) y
uno de cada cinco ninos en 62 basico (21,7%) tenia problemas de con-
centracién, mientras que uno de cada tres ninos tenia problemas de
conducta en 12 y 6° basico (33% y 35,5% respectivamente). Destaca
que casi la mitad de los ninos que habian sido evaluados en su pri-

30 de la Barra, Vicente, Saldivia y otro, “Estudio de epidemiologia psiquiatrica en nifios y adoles-
centes en Chile. Estado actual”, Revista Médica Clinica Las Condes, 23 (5), 2012.

31 Isabelle Roskam , Marie Stievenart, RéjeanTessier y otros, “Another Way of Thinking about
ADHD: The Predictive Role of Early Attachment Deprivation in Adolescents’ Level of Symptoms”,
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 49 (1), 2014.

32 Vicente, Kohn, Rioseco y otros, “Population Prevalence of Psychiatric Disorders in Chile”,
op. cit.

33 Araya, Lewis, Rojas y otro, op.cit.
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mer ano de ensenanza basica (44%) presentaron los mismos proble-
mas de conducta al sexto ano* y que existirian altas tasas de preva-
lencia para el trastorno de déficit atencional: 14% al cursar 12 basico
y 22% en 6° basico. Asimismo, se determind que las evaluaciones de
los docentes podian predecir en 1 de 3 estudiantes los casos de mala
conducta que se mantenian en 6° basico, 353 lo que sugiere la necesi-
dad de generar programas preventivos en la escuela.

Es importante destacar que, en un analisis del cambio en la tasa
de mortalidad por suicidio (1995-2009) de los paises miembros de
la OCDE (2011), Corea, seguido por Chile, ocupan los dos primeros
lugares entre los paises miembros que mostraron tasas crecientes.
La tasa de suicidio juvenil se duplicé en Chile entre 2000 y 2010,
pasando de 4 a 8 por 100 mil habitantes.3” Por ello, parte del anélisis
de este capitulo revisara la manera cémo el Estado ha abordado esta
dramatica situacion.

Hasta aqui hemos esbozado el grueso panorama en relacién a la
evidencia disponible sobre la salud mental de la infancia y adoles-
cencia en Chile. Como hemos senalado, la disponibilidad de infor-
macioén es absolutamente insuficiente como insumo para el diseno
de politicas publicas en la materia, lo que resulta preocupante. Es
conocido el nimero de psicoélogos y psiquiatras en la atencién pri-
maria a nivel nacional, pero no se sabe cuantos de ellos poseen espe-
cializacion infanto-juvenil. Tal como se puede constatar en el grafico
1, el porcentaje de profesionales de la red de salud publica que han
tenido capacitacion en salud mental infantil es escaso e insuficiente.

34 de la Barra, Virginia Toledo y Jorge Rodriguez, “Estudio de salud mental en dos cohortes de
nifos escolares de Santiago occidente: II: Factores de riesgo familiares y escolares”, Revista
Chilena de Neuro-Psiquiatria, 40 (4), 2002.

35 Id.

36 de la Barra, Toledo y Rodriguez, “Prediction of Behavioral Problems in Chilean Schoolchil-
dren”, Child Psychiatry & Human Development, 35 (3), 2005.

37 Informe 2013, pp. 165-184.



Grafico 1: Personal de salud publica con capacitacion en salud mental
infantil (al menos 2 dias de capacitacién) 2004 -2012

Porcentajes recursos humanos de salud mental con al menos 2
dias de capacitacion en salud infantil (2004-2012)
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Fuente: MINSAL, Segundo informe Evaluacion de Sistemas de Salud Mental en Chile
(Informe sobre la base del Instrumento de evaluacion del sistema de salud mental de
OMS [OMS IESM/WHO AIMS]), 2014.

La carencia de respuestas publicas a las necesidades de atencion
en salud mental de NNA se vincula no solo a la disponibilidad de
oferta, sino también a la calidad de ésta, en virtud de la formacién
de quienes entregan el servicio. Asi, la rotulacion y diagnoéstico de
patologias graves, tal como se describe en un caso clinico de un nino
de 10 anos que recibi6 el diagnostico de trastorno generalizado del
desarrollo (TGD)3® puede tener graves consecuencias si el sistema
implementado por el Estado, una vez que diagnostica oportunamen-
te, no dispone de dispositivos para atender la complejidad de este
tipo de casos. Es también responsabilidad de quien presta el servicio
evitar la concomitancia de procesos de exclusion y discriminacion en
otros ambitos de desarrollo, como, por ejemplo, la escuela.

Los datos presentados sugieren la urgencia en realizar estudios
poblacionales especificos que permitan constatar la magnitud del
problema de salud mental en la infancia y adolescencia en Chile y el
peso relativo que estos problemas tienen en discapacidad y en anos

38 Paz Canales, Marcela Flores y Constanza Raurich, “El peso del diagnéstico: Una historia
de infancia, soledad y diferencia en un contexto de pobreza”, De Familias y Terapias, 32, 2012.
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perdidos por enfermedad. Para 2020, un 22% de la carga de enferme-
dad y 40% de los anos vividos con discapacidad estaran asociados a
las patologias psiquiatricas, en contraste con el 8% y 33% en 1990,
respectivamente.? Asimismo, un reciente estudio estimé que el im-
pacto mundial acumulado de los trastornos mentales en pérdidas
econdmicas ascendera a USs 16 billones en los proximos 20 anos.*

2. OFERTA PROGRAMATICA Y DE POLITICAS DE SALUD MENTAL DE NINAS,
NINOS Y ADOLESCENTES EN CHILE

Si bien Chile no dispone de una ley de salud mental, como Argentina
y Brasil,* tal como recoge el Segundo Informe WHO AIMS (2014),*
nuestro pais cuenta con un cuerpo legal que incluye disposiciones,
procedimientos y reglamentaciones sobre salud mental.#* Asimismo,
aun cuando Chile no cuenta con un plan especifico de salud mental
infanto-juvenil, existe una oferta programatica que aborda directa o
indirectamente la salud mental para este grupo especifico.

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2000) (en lo suce-
sivo, Plan o PNSMP) del Ministerio de Salud (en adelante, MINSAL),
tiene como propédsito “contribuir a que las personas, familias y co-
munidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para
interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de promover
el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso éptimo de sus potencialida-
des psicologicas, cognitivas, afectivas y relacionales”.+* El Plan defi-
ne acciones intersectoriales de salud mental, cuyos ejes estratégicos

39 Vicente, Kohn, Rioseco y otros, “Lifetime and 12-month Prevalence”, op. cit.

40 David Bloom, Elizabeth Cafiero, Eva Jané-Llopis y otros, The Global Economic Burden of
Noncommunicable Diseases, Ginebra, Foro Econémico Mundial, 2011.

41 OMS, Informe sobre los Sistemas de Salud Mental en América del Sur mediante el Instru-
mento de Evaluacion de los Sistemas de Salud Mental (IESM - OMS). Argentina, Brasil, Bolivia,
Chile, Ecuador, Paraguay, Pert y Uruguay, 2011.

42 MINSAL, op. cit.

43 Ley 20.584 que Regula los Derechos y Deberes que Tienen las Personas en Relacion a las
Acciones Vinculadas a su Atencién de Salud, promulgada en 2012. Esta ley hace referencia a
la hospitalizacién y a las practicas de investigacion en personas con discapacidad psiquica e
intelectual, y determina la existencia y funcionamiento de una Comisién Nacional de Protecciéon
de los Derechos de las Personas con Enfermedades Mentales y de Comisiones Regionales
de Proteccion, entre otros temas; Ley 20.609 que Establece Medidas Contra la Discrimina-
cion, de 2010; Ley 20.422 que Establece Normas Sobre Igualdad de Oportunidades e Inclusion
Social de Personas con Discapacidad, de 2010; Ley 20.332 sobre Produccién, Elaboracién y
Comercializacion de Alcoholes Etilicos, Bebidas Alcohdlicas y Vinagres, de 2009; Decreto 201
que Promulga la Convenciéon de las Naciones Unidas Sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad y su Protocolo Facultativo, de 2008; Ley 20.000 que Sanciona el Tréfico llicito de
Estupefacientes y Sustancias Psicotrépicas, de 2005; Ley 19.966 que Establece un Régimen
de Garantias en Salud, de 2004, que incluye actualmente 80 condiciones de salud, cuatro de
ellas correspondientes a condiciones o patologias de salud mental (esquizofrenia, depresion,
consumo perjudicial y dependencia a drogas y alcohol, y trastorno bipolar); Ley 20.379 que crea
el Sistema Intersectorial de Protecciéon Social e Institucionaliza el Subsistema de Proteccion
Integral a la Infancia “Chile Crece Contigo” de 2009, el cual incluye aspectos de promocion y
proteccién de la salud mental.

44 MINSAL, Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, 2000, parr. 11.



se basan en la necesidad de desarrollar acciones para elevar el nivel
de la salud mental, mediante la promocién, prevencion, deteccion
temprana y facilitacién del acceso y continuidad del tratamiento y
rehabilitacién, y favoreciendo la reinsercion social.*

Dichas acciones intersectoriales de salud mental definen cuatro
areas de accion, dos de las cuales se refieren explicitamente a la
poblacién infantojuvenil: salud mental en la educacién preescolar
y escolar, etapa del ciclo vital caracterizada por ser “un periodo de
tiempo privilegiado para promover, proteger, detectar problemas, y
realizar acciones de recuperacion y rehabilitacién, en conjunto con
los sistemas sanitarios”;** y salud mental de NNA y adultos en con-
flicto con la justicia, poblacion que presenta una alta frecuencia de
enfermedades mentales. Se reconoce la necesidad de “establecer sis-
temas de atencion y rehabilitacion en salud mental y psiquiatria para
los menores en proteccion y conflicto con la justicia, con definicion
de competencias, financiamiento y formas de referencia entre ambos
sectores [justicia y salud]”.#

Dentro de los programas nacionales de salud dirigidos especifi-
camente a la poblacién infantil, destaca el Programa Nacional de
Salud de la Infancia con Enfoque Integral (2013)* del MINSAL,
cuyo proposito es favorecer la salud y desarrollo integral mediante
la ejecucion de actividades de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitaciéon, que promuevan la maxima expresion del potencial
biopsicosocial y mejor calidad de vida de ninos y ninas menores de
10 anos, enfatizando la necesidad, dentro de sus objetivos especifi-
cos, de “promover la salud y bienestar mental de ninos, ninas y sus
familias”.#

Las acciones de este programa se enmarcan en el sistema intersec-
torial de proteccion social,’®> modelo de gestién en que las acciones
y prestaciones sociales son ejecutadas y coordinadas por distintos
organismos y programas del Estado, en este caso, Chile Solidario y
Chile Crece Contigo. Este tltimo subsistema de proteccion integral a
la infancia tiene por objetivo custodiar el proceso de desarrollo de los
ninos y ninas que se atienden en el sistema de salud publica, desde
su primer control gestacional hasta el ingreso al sistema escolar. En
su oferta programatica considera las diversas dimensiones que afec-
tan el desarrollo infantil, otorgando atencién de salud mental a sus
beneficiarios (ninos, ninas y cuidador).

45d.

46 Ibid., p. 6.

47 Ibid., pp. 12-13.

48 MINSAL, Programa Nacional de Salud de la Infancia con Enfoque Integral, 2013.
49 Ibid., p. 77.

50 Sistema creado mediante la Ley 20.379, promulgada el 17 de agosto de 2009.
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Las prestaciones universales del Programa Nacional de Salud de la
Infancia con Enfoque Integral incluyen el control de salud infantil>'
y el control de salud escolar,* en que se efecttia el primer screening
de salud mental a los 7 anos de edad.5? El control de salud escolar
implica un trabajo coordinado entre el MINSAL y la Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Becas (en adelante, JUNAEB), perteneciente al
Ministerio de Educacién. La JUNAEB implementa ademas el progra-
ma de Habilidades para la vida,5* cuyo propdsito es contribuir en el
corto plazo al aumento del éxito en el desempeno escolar y al largo
plazo a fomentar el bienestar psicosocial y las competencias persona-
les, y disminuir actitudes y conductas negativas para la salud mental,
tales como depresion, consumo de alcohol y drogas, y violencia.

Las prestaciones especificas del Programa Nacional de Salud de la
Infancia con Enfoque Integralss estan dirigidas a la poblacién infantil
con mayor vulnerabilidad biopsicosocial. En el ambito de salud men-
tal, incorpora la atencién especializada a ninos, ninas o cuidadores,
la cual incluye: psicodiagnoéstico, psicoterapia individual y/o familiar,
intervencion psicosocial grupal y visita integral de salud mental. Res-
pecto a los ninos y ninas en situacion de vulneracién de derechos
y/o vulnerabilidad social, se considera como prestacién especifica
la posibilidad de realizar la deteccion de maltrato y/o abuso sexual,
considerando cuatro tipos principales de maltrato: abusos fisicos, se-
xuales, emocionales y psicologicos, y desatencién o negligencia. La
visita domiciliaria integral tiene como propésito principal promover
condiciones ambientales y relacionales favorables para el desarrollo
infantil integral, y es realizada por equipos de salud especializados.

El Programa Nacional Salud Integral Adolescentes y Jovenes 2012-
2020°° del MINSAL, dirigido a adolescentes de entre 10 y 19 anos, y
jovenes de entre 20y 24 anos, tiene como campo de accién principal
el sistema primario de atencion de salud. Este programa busca alcan-
zar la deteccion oportuna de problemas de salud mental, plantean-
dose como metas para 2020: “disminuir en un 10% la prevalencia
de discapacidad severa en trastornos de salud mental, disminuir en
un 10% la prevalencia proyectada de consumo de riesgo de alcohol
en poblacion de 15 a 24 anos, disminuir en un 5% la prevalencia de

51 Control conocido como control del nifio sano, el cual corresponde a una prestacién promo-
cional y preventiva que se realiza en los centros de salud de atencién primaria, con el objetivo
es realizar un seguimiento al crecimiento, desarrollo y deteccién de riesgo de nifios y nifias de
0 a9 afos.

52 Control cuyo propdsito es mejorar el acceso a actividades promocionales, preventivas y de
pesquisa de los factores de riesgos en salud mas prevalentes en la poblacién de 5 a 9 afios en
base a controles de salud realizados en los establecimientos educacionales.

53 MINSAL, Programa Nacional, 2013,0p. cit.

54 http://www.junaeb.cl/

55 MINSAL, Programa Nacional, 2013,0p. cit.

56 MINSAL, Programa Nacional Salud Integral Adolescentes y Jovenes 2012-2020, 2012.



consumo de drogas ilicitas durante el Gltimo ano en poblacion de 12
a 64 anos y disminuir en un 15% la tasa proyectada de mortalidad
por suicidio en poblacién de 10 a 19 anos”s?

Dentro de las atenciones de salud mental entregadas por el Progra-
ma Nacional Salud Integral Adolescentes y Jovenes, hay dos niveles
de accion. El primero corresponde a la consulta de salud mental, en el
ambito de la prevencion, cuyo objetivo es “evaluar integral y oportu-
namente un problema de salud mental, e iniciar tratamiento especifico
de acuerdo a protocolos y guias clinicas vigentes”s® El segundo opera
en el ambito del tratamiento, recuperacion y rehabilitacion, con el fin
de entregar atencion clinica a aquellos adolescentes y jévenes que pre-
senten factores de riesgo y/o de los que se sospeche de algiin problema
o enfermedad mental y se necesite ratificar el diagndstico.

Respecto a las Garantias Explicitas en salud (en adelante, GES),5* de
un total de 8o garantias, solo cuatro prestan atencién en salud mental
a adolescentes, no incluyendo a ninos y ninas. Estas son: depresion en
personas de 15 anos y mas, trastorno bipolar en personas de 15 anos
y mas, esquizofrenia y consumo perjudicial o dependencia de riesgo
bajo a moderado de alcohol y drogas en personas menores de 20 anos.

También estan involucrados en la tematica de salud mental infanto-
juvenil el Ministerio del Interior y Seguridad Publica y el Ministerio de
Justicia. El primero, mediante el Servicio Nacional para la Prevencion
y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), el cual
realiza programas en poblacion infanto-juvenil y desarrolla una serie
de iniciativas, programas y acciones que abarcan desde la prevencion
universal e inespecifica hasta intervenciones complejas de tratamiento,
rehabilitacién e integracion social de consumidores problematicos.® Y
el segundo, por medio del Servicio Nacional de Menores (SENAME),
que cuenta con una serie de programas dirigidos a proporcionar aten-
ci6n y tratamiento en salud mental; las Bases Técnicas de Atencion
de Ninos, Ninas y Adolescentes con Trastornos Mentales Usuarios del
Servicio Nacional de Menores describen las funciones y objetivos de
los dispositivos de salud mental y psiquiatria, tales como: equipo de
salud mental y psiquiatria ambulatorio/ comunitario, hospital de dia
de adolescentes, residencias protegidas especializadas para adolescen-
tes con trastornos conductuales severos, atencion de urgencia (SAPU
y SAMU), unidades clinicas de hospitalizacion cerrada y unidades de
psiquiatria forense para adolescentes.

57 Ibid., p. 70.

58 Ibid., p. 80.

59 http://www.supersalud.gob.cl

60 Paola Langer, Maria JesUs Sanchez y Paula Margotta, “Pertinencias de prestaciones publi-
cas de salud mental para nifios, nifias y adolescentes victimas de explotacion sexual comercial
y en situacién de calle”, Centro UC Politicas Publicas, 2014, p. 23.
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3. CUMPLIMIENTO DE COMPROMISOS DEL ESTADO CHILENO EN MATERIA
DE SALUD MENTAL INFANTOJUVENIL: NORMATIVA NACIONAL E INTERNA-
CIONAL

Es importante senalar que no se dispone de informacion de acceso pu-
blico para efectos de evaluar el cumplimiento de la normativa nacional
y los convenios internacionales, por lo que se evaluaran estandares en
funcién de los datos disponibles.

La Convencién sobre los Derechos del Nino define al nino como
“todo ser humano menor de 18 anos de edad, salvo que en virtud de
la ley que le sea aplicable haya alcanzado antes la mayoria de edad”.®
Por consiguiente, este instrumento vela no sélo por la infancia sino
también por la adolescencia, siendo los adolescentes titulares de los
derechos consagrados en este, en sintonia con la evolucién de sus fa-
cultades, tal como dispone el articulo 5.

El propio Comité de Derechos del Nino, Nina y Adolescente ha
establecido por qué la infancia y la adolescencia son grupos vulne-
rables que requieren una atencion especializada, destacando caracte-
risticas como “los rapidos cambios fisicos, cognoscitivos y sociales,
incluida la madurez sexual y reproductiva; la adquisicion gradual de
la capacidad para asumir comportamientos y funciones de adultos,
que implican nuevas obligaciones y exigen nuevos conocimientos
teodricos y practicos”.®* Los problemas vinculados a la salud mental
han aumentado considerablemente en las Gltimas décadas, lo que
se presume esta asociado a la urbanizacion, globalizacion, cambios
en la estructura familiar, incremento en las exigencias vocacionales,
desempleo y precarizacion del trabajo juvenil, y pobreza, entre otras
causas.® Respecto a la pobreza, concretamente, pertenecer a un gru-
po econémico aventajado es un factor protector en temas de salud
mental, en particular para los trastornos ansiosos.*

El Comité ha advertido la urgencia del tema de salud mental en la
infancia y adolescencia. Manifiesta “el peligro del recurso excesivo a
la medicalizacién y el internamiento e insta a los Estados a que adop-
ten un enfoque basado en la salud publica y el apoyo psicosocial para
hacer frente a la mala salud mental de los NNA, e invertir en enfo-
ques de atencion primaria que faciliten la deteccion y el tratamiento
precoces de los problemas psicosociales, emocionales y mentales de
los ninos”.s

61 Convencidn sobre los Derechos del Nirio, art. 1, 1989.

62 ONU, Comité de los Derechos del Nifo, Observacion General 4, La salud y el desarrollo
de los adolescentes en el contexto de la convencidn sobre los derechos del nifio, 2003, parr. 2.
63 MINSAL, Programa Nacional, 2013, op. cit.

64 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, op. cit., 2012.

65 ONU, Comité de los Derechos del Nifio, Observacion General 15 sobre el derecho del nifio
al disfrute del mas alto nivel posible de salud, art. 24, 2013.



Las obligaciones centrales, segtn lo establecido por el Comité de
Derechos del Nino respecto al derecho a la salud, son:

a) Revisar el entorno juridico y normativo nacional y subnacional;
cuando proceda, enmendar las leyes y politicas.

En la actualidad Chile cuenta con un Plan de Salud Mental para 2001-
2010% del MINSAL que marca las directrices en la materia. No existe
una politica de salud mental para la infancia y adolescencia, lo cual es
un factor que contribuye a la situacion critica en la cual se encuentran
los NNA. No se cuenta con orientaciones, metas o criterios de imple-
mentacion de las politicas publicas dirigidas a este sector de la pobla-
cién, ni con informacion para evaluar su cumplimiento.

El MINSAL dispone de un Programa Nacional de Salud de la Infan-
cia con Enfoque Integral, en el cual el tema de salud mental es men-
cionado solamente en términos amplios, planteando como objetivo el
promover la salud y bienestar mental de ninos, ninas y sus familias. Se
plantean estrategias genéricas pero que no cuentan con acciones espe-
cificas para su concrecion, ni con un cronograma para el logro de las
metas estipuladas.®”

b) Garantizar la cobertura universal de servicios de calidad de aten-
cion primaria de salud, en particular, en la esfera de la prevencion,
la promocién de la salud, los servicios de atencion y tratamiento, y
los medicamentos basicos.

Lejos estamos de contar con una cobertura universal de servicios de
calidad en atencién primaria en salud mental. Las inequidades geo-
graficas de acceso a la atencion senaladas en el Informe 2013,°® se acre-
cientan en el caso de la infancia, a lo que se agrega la carencia de pro-
tesionales especialistas en regiones. El Sequndo Estudio WHO-AIMS®
de evaluacién de la salud mental en Chile del MINSAL, mostré que
el porcentaje de ninos atendidos en la red publica de salud mental es
menor al que debiese ser en virtud de la demografia, la participacion
en FONASA vy los datos disponibles de epidemiologia. A nivel nacional
se observa que, del total de atenciones en salud mental, en promedio
un 24%(mediana del mismo valor) son para NNA. Se observan dife-
rencias importantes por servicios de salud. En algunas instancias, el
porcentaje es menor. Especificamente, en el servicio de salud de Co-
quimbo,un 10% del total de prestaciones de salud mental; en el servi-
cio Araucania Sur, un 6,3%; Chiloé, un 9,4%; Concepcion y O’'Higgins
un 11%. En cambio, los servicios de salud metropolitanos superaron,

66 MINSAL, Plan Nacional, op. cit.

67 MINSAL, Programa Nacional, 2013, op. cit.
68 Informe 2013, pp. 187-221.

69 MINSAL, Segundo Informe, op. cit., p. 27.
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en todos los casos y a pesar de las importantes diferencias entre ellos,
el 26%, ubicandose sobre la media.”°

Es posible concluir que los sistemas de salud mental en nuestro pais
siguen presentando una serie de inequidades. Ello se expresa en situa-
ciones tales como:

+ para los beneficiarios de FONASA, la posibilidad de acceso y la
calidad de las prestaciones en salud dependera del servicio de
salud al cual estén adscritos;

+ existen diferencias en lo sindicadores de recursos para salud
mental entre el gran Santiago urbano y el resto del pais (la Re-
gion Metropolitana tiene el doble de recursos humanos de espe-
cialidad ambulatoria y el doble de camas de corta estadia);

+ los NNA atin no acceden a los servicios de salud mental en la pro-
porcién correspondiente con la representacion que tienen en la
poblacion beneficiaria de FONASA, ni acorde con la prevalencia
de trastornos mentales encontrada en la poblacién infanto-juve-
nil de Chile”!

Se debe poner énfasis en la tarea de desarrollar servicios especializa-
dos para la atencion de la salud mental de ninos y adolescentes de acuer-
do con las caracteristicas del sistema de salud del pais y los recursos dis-
ponibles. Estos servicios deben estar distribuidos de manera equitativa
territorialmente para poder asegurar un apropiado sistema de referencia
y contrarreferencia desde los servicios especializados de salud mental.

Es también fundamental garantizar el acceso a tratamiento y la po-
sibilidad de recibir atencién oportuna, contrarrestando las actuales
brechas en atenci6én de salud mental de NNA. Un estudio en poblacién
preescolar y escolar mostré que un tercio de la poblacion entre 30 y 48
meses presenta problemas de la salud mental/* los que, de no ser abor-
dados oportunamente, redundaran en trastornos familiares y escolares,
adquiriendo mayor gravedad clinica.

Un tercio (33%) de los NNA entre 4 y 18 anos—con problemas
conductuales, emocionales, psiquiatricos o asociados al consumo de
sustancias— que participaron en un estudio reciente,”3 declaré haber
buscado ayuda, tanto formal como informal, durante el ano previo.
Mientras que un 67% de la poblacién infanto-juvenil (entre los 4 y
18 anos de edad) con problemas de salud mental no accede al uso
de ningun servicio de salud, la brecha existente respecto al uso de

70 0d.

71 0d.

72 Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Seminario sobre Salud Mental e Infancia, Doctora
Paula Bedregal (Chile), 3 de Junio de 2014.

73 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, op. cit., 2012.



servicios ambulatorios de salud publica alcanza un 86% (ver tabla
1), lo cual no debe simplemente interpretarse como un sintoma de
vulnerabilidad, sino como una vulneracién de los derechos de una
parte de la poblacién.”

A lo anterior se suma la brecha asistencial para la poblacion de
ninos con diagnostico psiquiatrico mas discapacidad (39.2%, lo que
equivale a 145.170 NNA), que no recibe asistencia. Considerando solo
los servicios de salud ambulatorios, la brecha aumenta a un 62.2%, lo
que equivale a 230.346 ninos, siendo mayor para los trastornos ansio-
sos y afectivos. La esquizofrenia y los trastornos de la alimentacion
son atendidos mas frecuentemente en el sistema, aun cuando su pre-
valencia es muy baja.’s

74 Pontificia Universidad Catolica de Chile, op. cit.
75 Clinica las Condes, Epidemiologia de trastornos psiquidtricos en nifios y adolescentes en
Chile, Doctora Flora de la Barra Mac Donald (Chile), s.f.
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c) Elaborar, ejecutar, supervisar y evaluar politicas y planes de ac-
cion presupuestados que reflejenun enfoque basado en los derechos
humanos para hacer efectivo el derecho del nino a la salud.

Chile no ha elaborado una politica de salud mental infantojuvenil des-
tinada Gnicamente a esa poblaciénen el Programa Nacional de Salud
de la Infancia con Enfoque Integral (2013) o el Programa Nacional de
Salud Integral de Adolescentes y Jovenes (2012-2020), los cuales se
sustentan bajo el enfoque de derechos. Este plantea entre los derechos
fundamentales el derecho a la salud, el acceso a atencién vy al ejerci-
cio de la autodeterminacion de las personas. Ello implica asegurar la
igualdad en el ejercicio de estos derechos de todos los NNA, con inde-
pendencia de su estrato socioeconomico, edad, identidad de género,
religion, pertenencia a pueblos originarios u orientacion sexual, entre
otros, por parte de los distintos niveles y agentes de salud’® El enfoque
de derecho es la guia en el cual se enmarca el desarrollo de las politicas
de salud para este grupo poblacional.”

Michael Freeman’® plantea que es facil tomar las palabras por hechos
y asumir que con la promulgaciéon de disposiciones que otorgan dere-
cho a NNA se provocaran cambios en sus condiciones de vida. Para que
esto ocurra es fundamental su instrumentacion en la practica. Leyes
mal o parcialmente implementadas o no implementadas pueden causar
mas dano que bienestar en los NNA. Existe una necesidad imperiosa de
que Chile de instrumentacion clara a todos los acuerdos, convenciones
y tratados internacionales vinculados con la salud de NNA a los cuales
ha suscrito. Es posible afirmar que el enfoque de derechos esta incorpo-
rado a nivel discursivo en las politicas y programas, pero ausente en los
hechos, acciones y realizaciones efectivas de dichos discursos.

Esta falta de incorporacién practica también estd presente en la
atencion de salud mental de la infancia, lo que se refleja en el acceso
ineficiente a la red publica. Existen falencias y fracturas en la oferta,
el trabajo del Estado es solo de respuestas reactivas frente a determi-
nados problemas, pero no desde una vision integral, trasversal, condu-
cente a que el sistema funcione eficazmente.

Como resultado de la insuficiente atenciéon que los Estados partes
han brindado al cumplimiento de los deberes en temas de promocion
de salud y desarrollo de NNA, el Comité de los Derechos del Nino,
mediante la Observacion General 4,° estableci6 las obligaciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, planteando que
todo plan o estrategia a nivel nacional sobre salud mental debe consi-
derar dichas obligaciones. Ello con el propdsito de posibilitar un efec-

76 MINSAL, Programa Nacional, 2013, op. cit.

77 MINSAL, Programa Nacional, 2012, op. cit.

78 Freeman, op. cit.

79 ONU, Comité de los Derechos del Nifio, Observacion General 15, op. cit., parr. 39.
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tivo ejercicio de los derechos humanos, especificamente respecto al
derecho a la salud.

Disponibilidad: hace referencia a la necesidad de que los servicios
de atencion de salud respondan a las necesidades reales de NNA en
materia de salud mental.

Como se ha senalado, nuestro pais no cuenta con un plan nacional
de salud mental para NNA. Es urgente la elaboracién de planes y po-
liticas especificas, integradas y trasparentes para el ejercicio efectivo
del derecho a la proteccion de la salud mental de la infancia. “Tomar
mas en serio los derechos de los ninos requiere que tomemos en serio
la crianza y la autodeterminacion, nos demanda que adoptemos po-
liticas, practicas, estructuras y leyes que protejan mas a los ninos [y|
sus derechos”.®’

Estas politicas y planes deben contemplar un trabajo intersectorial
para facilitar la implementacién de estrategias para aumentar la de-
teccién, el acceso y la promocién en la atencion de salud y a otros
servicios dedicados a la infancia y adolescencia. En la actualidad, la
ausencia de politicas especificas y de un trabajo coordinado han in-
cidido en la falta de proteccion integral de NNA. Esto ha acrecentado
la invisibilizacion de los mismos en una materia que es clave para su
desarrollo y que tiene impacto en el ejercicio de otros derechos, como
la dignidad y la igualdad.

Los problemas de salud son claramente intersectoriales e involu-
cran a los Ministerios de Salud, Educacion, Justicia y Desarrollo Social.
Sin embargo, en la actualidad no existe una coordinacion entre estos
ministerios que potencie el trabajo necesario para conducir recursos
y programas a una esfera de mayor efectividad. Algunas ONGs han
debido suplir este trabajo de coordinacion, estando la efectividad de su
trabajo entregada a la voluntad de personas especificas.* En la actua-
lidad hay programas funcionando con importantes recursos estatales
que, si se coordinaran adecuadamente, podrian entregar una oferta
consistente con la demanda de atencién y con las necesidades particu-
lares de la infancia y adolescencia en Chile.

Es preocupante la falta de coordinacién entre el Ministerio de Edu-
cacion y Ministerio de Salud en el area de salud mental, toda vez que
los datos arrojan que uno de los lugares donde se detectan mayorita-
riamente los problemas de salud mental son los colegios.Programas
como Habilidades para la vida requeririan una interrelacién con el
MINSAL.Por ejemplo, constatamos problemas en el seguimiento de
los casos derivados desde ese programa: una vez ingresado el nino al

80 Informe 2013, pp. 187-221.
81 Freeman, op. cit., p. 274.
82 Entrevista con Fundacién OPCION.



consultorio, el profesional del programa pierde la posibilidad de acce-
der a la informacion.®

Emerge como desafio el realizar planes y programas de salud men-
tal basados en datos objetivos, que hoy no estan disponibles de ma-
nera agregada, para lograr disminuir las brechas de necesidades insa-
tisfechas respecto a la salud mental de NNA.% Solo de este modo se
podra dar respuesta efectiva a las necesidades de esta poblacién. Uno
de nuestros entrevistados senala: “La principal critica al sistema de
salud en materia de SM de ninos y adolescentes es la ausencia de po-
liticas publicas” (padre de un nino de 6 anos con autismo y fundador
de una ONG).

Accesibilidad:Es imperioso que las instalaciones, bienes y servicios
de salud sean de facil acceso (econdmico, fisico y social) a todos los
NNA, sin distincién alguna, dando énfasis especial a la confidenciali-
dad cuando sea necesaria.

El acceso efectivo a la atencion de salud mental de la poblacién
infantojuvenil de Chile es un problema vigente y real, a partir de la
evidencia recolectada. Chile se encuentra en deuda. Segin los datos
de un estudio,® del total de NNA que posee algun problema de salud
mental (segtn los criterios del DSM IV), solo el 33,3% habia buscado
ayuda formal o informal. Esta situacién se torna aun mas desalen-
tadora al considerar la brecha entre quienes efectivamente reciben
atencion de salud y el total de NNA que la requieren enel sistema de
salud formal (85%).

La experiencia de una usuaria del sistema de salud publica refleja las
dificultades de acceso al sistema publico de atencién en salud mental:

Es el medio “hueveo”. En general, si vas te dan una hora como
para un mes mas. Para ciertos tipos de cosas te envian a dis-
tintos centros. En el consultorio hay solo una psicéloga, no
hay psiquiatra. Si quieres ir al psiquiatra te mandan a otro
lado (usuaria del sistema de salud publico, Comuna de Provi-
dencia, 20 anos).

Entre las razones que explican las limitaciones en la accesibilidad a
salud mental para la poblacion infantojuvenil, la OMS (2006)* senala
deficiencias en el area de los servicios y programas de salud mental
infantil, tales como la existencia de centros ambulatorios de salud men-

83 Entrevista al coordinador del Programa Habilidades para la Vida, Javier Sepulveda.

84 De la Barra, “Epidemiologia de trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes: Estudios de
prevalencia”, Revista chilena de Neuro-Psiquiatria, 47 (4), 2009.

85 Vicente, Saldivia, de la Barra y otros, op. cit., 2012.

86 OMS y MINSAL, Informe WHO-AIMS sobre Sistema de Salud Mental en Chile, Santiago,
Chile, 2006.
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tal que no prestan servicios a ninos/as y adolescentes (un 30% de los
centros de salud mental no entrega prestaciones a la poblacion infanto-
juvenil), un minimo nimero de centros ambulatorios dedicados a esta
poblacion (13%), reducido porcentaje de atenciones en centros ambula-
torios para ninos y adolescentes (solo un 28% del total de prestaciones),
la insuficiente estructura hospitalaria a nivel nacional para NNA (dos
hospitales de dia para adolescentes y un servicio de corta estadia para
NNA en todo el pais).El MINSAL (2014)% presenta algunos indicadores
sobre la atencion de NNA en los centros de salud mental ambulatorios
(centro comunitario salud mental, centro de referencia de salud, cen-
tro de diagnoéstico y tratamiento y consultorio adosado a hospital) que
ilustran las dificultades de acceso de esta poblacion. Entre un 84,3%
y un 100% de los centros ambulatorios del pais atienden poblacién
infantojuvenil. Pero la atenciéon en salud mental de NNA es menor a su
representacion en la poblacion general: el 28,0% de los usuarios de los
centros ambulatorios son menores de 20 anos, mientras que el porcen-
taje de este grupo etario en la poblacién general FONASA para 2012 fue
de 56,1%. Entre 2004 y 2012 se produjo un aumento en el porcentaje de
centros que atienden ninos y adolescente de 69,5% a 96,3%;sin embar-
go, disminuy6 el porcentaje de centros dedicados exclusivamente a la
atencion de esta poblacion de 13,2% a 3,7%.

Del total de atenciones de salud mental realizadas en centros de tra-
tamiento diurno en 2004, un 6,2% corresponde a poblacion menor de
18 anos, cifra que disminuye a 3,5% para 2012. La situacién semejante
para las atenciones realizadas en centros diurnos: en 2004 el 3,4% de
las prestaciones realizadas fueron para poblacién menor a 18 anos, lo
que disminuye al 1,9% para 2012.%

Asimismo, se plantean como barreras para atencién en salud men-
tal de NNA la complejidad del sistema, lo confuso del diseno institu-
cional actual y el desconocimiento de la poblacion sobre las prestacio-
nes disponibles. El usuario no tiene claridad sobre dénde dirigirse, los
tiempos de espera para la derivacion, como funciona la prestacién o
las coberturas del servicio.* Lo cual es reflejado por una usuaria del
sistema de salud publica: “[respecto al acceso] es dificil en el sentido de
que tienes que esperar un mes para llegar a ser atendida por la psicélo-
ga del consultorio, para que ella te evalie y después te derive a Provi-
sam... No digo que es malo, pero es tedioso, porque tienes que esperar
mucho” (usuaria del sistema de salud publico, Comuna de Providencia,
20 anos).A lo anterior se suma la estigmatizacion de los usuarios de
servicio de salud mental.?°

87 MINSAL, Segundo Informe, op. cit.

88 id.

89 Pontificia Universidad Catdlica de Chile, op. cit.
90 id.



Las multiples inequidades en el acceso a los servicios de salud en
nuestro pais también impactan la salud mental. Los beneficiarios de los
seguros privados o Isapres tienen un acceso 8 veces superior al de los
beneficiarios de FONASA.®" Para 2009, el 82,7% de la poblacién menor
de 18 anos se encontraba cubierto por FONASA, el 12,4% por Isapres,
un 2,6% por el sistema delas FE.AA. u otros, y un 2,35% por ninguno.”

Otro factor que interviene en la accesibilidad de NNA a los servicios
de saludes la distribucién territorial de los mismos.Menos del 25% los
centros de salud mental ambulatorios publicos reconocen un adecua-
do acceso para sus usuarios de zonas rurales durante 2012, lo cual se
constituye en una potente senal de inequidad geografica para la pobla-
ci6on general y particularmente para NNA.

También ha contribuido a la presencia de inequidades en la accesi-
bilidad el descenso del porcentaje presupuestario de salud asignado a
salud mental. El 2,16% que se report6 para este indicador en 2012 es
inferior al 3,1% que se alcanz6 en 2008, lo cual a su vez es inferior a la
meta que fijo el Plan Nacional de salud mental y psiquiatria para 2010
(5%). En comparacion con paises de ingresos medios altos (grupo al
que Chile pertenecia en 2012, segin el Banco Mundial), Chile asignaba
un porcentaje levemente inferior que el promedio de dicha categoria
(2,16% contra 2,38%). Esta situacion cambi6 drasticamente en 2013,
cuando Chile pasé a formar parte de los paises de ingresos altos, pues
asigna menos de la mitad del porcentaje promedio de dicho rango
(2,16% contra 5,10%).9* De hecho, algunos paises en esa categoria que
han abordado adecuadamente los problemas de salud mental gastan
en promedio un 10%.94

Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de sa-
lud deben comprometerse en el respeto de los valores culturales, di-
ferencias de género yla ética médica, y ser aceptables tanto para los
adolescentes como para las comunidades en que viven.

En los distintos planes y programas revisados existe poca informa-
cion sobre la necesidad de que los establecimientos sanitarios respeten
la cultura de los ninos, ninas, adolescentes y sus familias, consideran-
do a las minorias y comunidades. El Programa de salud de la Infancia
plantea como necesidad desarrollar un enfoque intercultural, enfati-
zando la relevancia de identificar los aspectos culturales que acttian
como protectores o generanriesgo para la salud de ninos y ninas.

Este programa plantea como lineamientos generales a los equipos
de salud infantil que interactiian con comunidades heterogéneas cul-
turalmente (originarias, migrantes y territoriales) la necesidad de:

91 OMS, Mental Health Atlas, 2011.

92 MINSAL, Programa Nacional, 2013, op. cit.
93 MINSAL, Segundo Informe, op. cit.

94 Informe 2013, p. 194.
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“1) Reconocer el medio territorial al que pertenece la familia y esta-
blecer actividades de fomento, proteccion y prevencion acorde a sus
necesidades; 2) Conocer los rasgos culturales en cuidados y crianza
de la poblacién infantil; 3) Mejorar el acceso a la atencion en salud y
trabajar con las personas que ellos validan en su comunidad indige-
na y cultural; 4) Reconocer y respetar las caracteristicas del estilo de
vida de las personas que viven en comunidades indigenas; 5) Utili-
zar mecanismos de ayuda efectiva y escucha activa para favorecer la
adherencia a las politicas en infancia y la dptima salud de la pobla-
cion indigena”.s Sin embargo, no especifica acciones concretas para
implementar de modo eficiente dicho enfoque intercultural. Asi lo
sugiere el Segundo Informe de evaluacion de sistemas de salud men-
tal en Chile realizado por el MINSAL (2014),° que plantea que un
bajo porcentaje de centros ambulatorios de especialidad presentan
un acceso adecuado para minorias lingiiisticas, étnicas y religiosas.
Especificamente, durante 2012, menos del 8% de los centros de salud
mental ambulatorios publicos reconocian un acceso adecuado para
usuarios de tales grupos.

Calidad: los servicios y bienes de salud deben ser cientifica y médi-
camente adecuados, lo que requiere personal capacitado, instalaciones
adecuadas y métodos aceptados.

Se observa como barrera para la calidad de la atencién en salud
mental de NNA la escasa disponibilidad de especialistas. En este sen-
tido, una de las usuarias del sistema de salud publica plantea: “Existe
una desorganizacion en los horarios, considerando también que es alta
la demanda y teniendo en cuenta que es un psicologo el que atiende
en el consultorio a todos los adolescentes y preadolescentes” (madre
de adolescente de 15 anos, que se trat6 por un problema de ansiedad).

Los profesionales de atencién primaria tienen poco acceso a instan-
cias de capacitacion en la tematica, y estas se orientan principalmente
al uso de medicamentos, estando dirigidas a profesionales médicos.
La situacion es peor respecto el acceso a formaciéon en salud mental
infantojuvenil.”” Para el periodo 2004-2012, bajé el porcentaje de ca-
pacitacion en salud mental para médicos de la atencién primaria de
salud, tanto de médicos capacitados (de 23% a 18%) como de centros
con al menos un médico capacitado (de 65% a 57%).%®

Entre 2004 y 2012, se constaté un aumento, dentro del porcentaje
de recursos humanos capacitados en salud mental infantil, deenfer-
meras y trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y psicologos,
llegando al 28% y 23%,respectivamente.Sin embargo, esta situacion

95 MINSAL, Programa Nacional, 2013, op. cit., p. 89.
96 MINSAL, Segundo Informe, op. cit.

97 OMS y MINSAL, op. cit.

98 MINSAL, Segundo Informe, op. cit.



no incluy¢ al resto de profesionales y técnicos, quienes mantuvieron
sus porcentajes de capacitacion (13% para médicos psiquiatras y un
5% para otros). El porcentaje de médicos capacitados disminuy6 de un
25% a un 18% entre 2004 y 2012.%

Lo anterior implica la imposibilidad de entregar una atencion de
calidad a NNA, situacién que es reconocida por los propios usuarios,
tal como senala el siguiente entrevistado: “Hay un trato poco adecuado
del personal del sistema de salud publico hacia los ninos con algin
trastorno mental, provocado por un alto grado de desconocimiento
que se tiene sobre la condicién de nuestros ninos” (padre de un nino
de 6 anos con autismo y fundador de una ONG).

La calidad de la atencién en salud y, particularmente, en salud
mental depende del servicio de salud en el que estan adscritos NNA,
de la ciudad y comuna donde viven y del centro de atencién primaria
particular en el que estan inscritos.’*° Ello esta asociado a la capaci-
dad de gestion, recursos econémicos disponibles del municipio y la
complejidad de la poblacién usuaria." Ello es claro para los propios
usuarios del sistema de salud, quienes identifican diferencias en la
atencion segin la comuna de residencia, tal como plantea la siguien-
te usuaria:

En esa evaluacion que te hace el psicélogo quizas cuantas ve-
ces paso que no cacharon que esa persona tenia problemas y
esa persona se suicidd. Quizas no tuvieron tanta suerte como
yo. Eso es lo que tuve, suerte. Y eso que el sistema de Provi
[Comuna de Providencia] es bueno, imaginate en otras comu-
nas (usuaria del sistema de salud publico, Comuna de Provi-
dencia, 20 anos).

Respecto a las instalaciones adecuadas, el aspecto geografico si-
gue siendo un ambito de discriminacion, afectando a la calidad de
las prestaciones en salud mental. Existen 13,5 camas de corta estadia
psiquidtrica por cada 100.000 beneficiarios FONASA en el gran San-
tiago urbano, mientras que para el resto de los beneficiarios de todo el
pais hay 6,5 (ver grafico 2).En el caso particular de los adolescentes, la
situacion es ain mas critica, ya que, del total de servicios de salud (29),
solo 8 presentan infraestructura de corta estadia para adolescentes,
encontrandose 3 de ellos en la Region Metropolitana.'*

99 [d.

100 OMS, Mental Health Atlas 2011, op. cit.
101 Informe 2013, pp. 187-221.

102 MINSAL, Segundo Informe, op. cit.
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Grafico 2: Tasa de camas de corta estadia por cada 100.000 beneficia-
rios

Tasa camas corta estadia por cada 100.000 beneficiarios

I Gran Santiago urbano
I chie

Fuente: MINSAL, Segundo informe Evaluacion de Sistemas de Salud Mental en Chile
(Informe sobre la base del Instrumento de evaluacion del sistema de salud mental de
OMS [OMS IESM/WHO AIMS]), 2014.

Otro gran déficit dice relacion con las camas de hospitalizaciéon psi-
quiatrica (de 781 en 2004 se transitd a 441 en 2012),'*3 que implica que
casos de gravedad y urgencia no pueden ser atendidos debidamente.
En 2012 existia un déficit de 135 camasde corta estadia para adoles-
centes a nivel nacional. A lo anterior se suma la inexistencia de datos
y catastros sobre cuantos NNA requieren internacion y qué tipo (corta,
mediana o larga estadia). Sin embargo, todos los entrevistados (médi-
cos, ONG, MINSAL, etc.) coinciden en que lo existente es absolutamen-
te insuficiente frente a la demanda actual.

Dentro de los factores que dificultan la provision de servicios de
salud mental de calidad, se encuentra el incumplimiento de la norma
técnica que exige disponer de un centro de salud mental comunitario
por cada 40.000 beneficiarios de FONASA. Ello puede explicar el
aumento en el tiempo de espera para la primera consulta psiquiatrica
en el nivel ambulatorio de salud mental de especialidad.*** En este
contexto, una de las entrevistadas relata su experiencia: “Una hora la
primera vez esperé. Siempre es asi en la salud en general, en salud
publica siempre tienes que esperar mucho rato, aunque te estés mu-

103 id.
104 id.



riendo”(usuaria del sistema de salud publico, Comuna de Providen-
cia, 20 anos).Este escenario hace dificil dar respuesta de calidad a las
necesidades en atencion de salud mental de los NNA de nuestro pais.

Antes de concluir queremos analizar la situacion actual del peor re-
sultado en j6venes que presentan problemas de salud mental: el suicidio.

4. SUICIDIO JUVENIL EN CHILE"®

Hace veinte anos, Australia evidenci6 una fuerte alza de suicidios en
jovenes. En ese contexto histdrico, un Informe sobre Derechos Huma-
nos y Salud Mental**® denunci6 serias deficiencias respecto a los dere-
chos humanos de afectados, sus familiares y su comunidad. El presen-
te analisis de las condiciones existentes en Chile plantea un panorama
muy similar.

Entre 1992 y 2009, las tasas chilenas de suicidio experimentaron
un incremento sostenido, pasando de 5,8 a 13,3 muertes por cada
100.000 habitantes (129% de aumento)."” En 2009, el suicidio se
convirtio en la primera causa de muerte externa, superando la mor-
talidad por accidentes de transito, en la poblacién infantojuvenil,*®
con las mas alta presencia en regiones extremas y de menor densidad
poblacional, como las XI, VI, X, XIV, XII y 1."*9 Mas alla de las pérdi-
das humanas, la OCDE ha reportado que esto le cuesta al Estado chi-
leno anualmente USs 943 millones, debido a anos de vida perdidos
prematuramente (AVPM)."*°

Los incrementos en las tasas de suicidio mas significativos se pro-
ducen en los grupos de 15 a 19 y 20 a 24 anos."' Asi, entre 1990
y 2002, la tasa adolescente se triplico de 3,56 a 11,1 muertes por
100.000 habitantes, convirtiéndose en la segunda mayor alza entre
los paises de la OCDE."* Destacan las tasas de jovenes indigenas, 2
a 7 veces mas altas que la de poblaciéon no indigena.'? Estas tasas
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Melbourne, Australia.
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dentes de transito”, 29 de enero de 2012.
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112 OCDE, CO4.1: Teenage Suicide (15-19 years old), 2012.
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fueron calificadas como vergonzosas para Chile en varias oportuni-
dades por el Ministro de Salud de la época.+"'s

4.1. Analisis de la estrategia de prevencion del suicidio en Chile

Para la década 2000-2010, el MINSAL fij6 como objetivo de salud la re-
duccién en un 10% de la tasa general de suicidio, constatandose un au-
mento del 60% en su evaluacion final."*® Estos resultados parecen cohe-
rentes con una falta de prioridad en el abordaje del problema, que se ve
reflejada en la casi ausencia de esfuerzos preventivos reportados para el
suicidio,"” o su confusion con otros objetivos como la depresién'® y la
esquizofrenia,’ o que las medidas adoptadas para enfrentar el suicidio
hayan sido descritas en la seccion sobre el embarazo adolescente.’* Los
objetivos de salud para la década 2011-2020"** son mas claros sobre las
estrategias preventivas: i) trabajo intersectorial, ii) deteccién de casos
en riesgo, iii) mejoramiento de cobertura y calidad en atencion vy iv)
programa de vigilancia. Pero, pese a incrementarse el objetivo de pre-
vencion de la década anterior de 10 a 15%, este se restringe injustifica-
damente al grupo de jovenes de 10y 19 anos.

Ahora bien, el siguiente analisis sugiere que estas inconsistencias se
deben a la implementacion de abordajes predominantemente clinicos,
mas que preventivos, que fueron disenados, evaluados y corregidos en
forma insuficiente y tardia.

Por ejemplo, un abordaje indirecto del suicidio a través de medidas
dirigidas a tratar la depresién parece coherente con una visién psiquia-
trica convencional, que ha considerado al suicidio como un criterio de
severidad de otras enfermedades psiquiatricas y no como una entidad
independiente.”** Esta vision fue respaldada por estudios epidemiold-
gicos retrospectivos, como las autopsias psicolégicas, apuntando a las
enfermedades mentales como factores de riesgo para el suicidio.'”3

114 Diario Electronico Universidad de Chile: “Segun Informe de la OCDE: Manalich: Chile se
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116 MINSAL, Objetivos sanitarios de la década 2000-2010: Evaluacion final del periodo: Grado
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El diseno de la estrategia preventiva 2000-2010 no consideré eviden-
cia internacional de mayor jerarquia, como son estudios prospectivos
en poblacion general y adolescente. Estos estudios son costosos y de
largo plazo, y no existen en Chile. Estos descartan relaciones causales
entre las enfermedades mentales, como la depresion, y el suicidio.**

Ademas, los abordajes preventivos indirectos del suicidio, basados
solo en la atencién de salud mental —como el Programa Nacional
para la Depresion—, ya en la época de su implementacion empezaban
a ser desestimados por la literatura internacional. ' '2¢ 7 Un aborda-
je basado solo en factores de riesgo, pero sin medidas mas especifi-
cas, estan arriesgado como prevenir enfermedades cardiovasculares
apuntando a la obesidad y otros factores, pero sin proveer atenciéon
de pabellones especializados. Estas limitaciones comienzan a eviden-
ciarse con la evaluacion parcial del Programa Nacional de Depresion,
que senal6 que el 92% de sus usuarios eran mujeres de edad media-
na,'*® perfil muy distinto al grupo predominante de jévenes varones
en riesgo suicida.

En 2004, en entrevista a El Mercurio, el jefe de la Unidad de Salud
Mental, el Dr. Alberto Minoletti,”* declaré que la emergente alza de
suicidios era esperable al considerar la experiencia de EE.UU., Canada
y Europa, y como posible fruto del desarrollo. En el contexto nacional,
ahondd en el efecto de la mayor inestabilidad laboral y la pérdida de
redes sociales que aumentarian la depresion, esquizofrenia y abuso de
drogas y alcohol, y, subsecuentemente, los suicidios.

Probablemente, este analisis impulsé el lanzamiento, cuatro anos
mas tarde, del Programa Integral de Salud Mental en Atencién Prima-
ria,"** donde convergen la atencién de los aludidos problemas y la vio-
lencia intrafamiliar, ampliando el abanico de factores de riesgo indivi-
dual para el suicidio. Luego de 6 anos, el Programa Integral no se ha
implementado totalmente y no existe informacion respecto de porqué.

Es necesario destacar que solo a finales de 2013 se ha planificado
la evaluacién a nivel comunal de actividades para el fomento de las
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redes sociales en jovenes.’3' Pero atin no se han considerado medidas
tendientes a mejorar las condiciones de inestabilidad laboral, pese a
que serian sinténicas con el principio de intersectorialidad dispuesto
ya en el Plan Nacional de Salud Mental en 2000.3?

Ahora bien, la restriccion de las metas preventivas del suicidio s6lo
a la cohorte adolescente no parecen justificadas, dado que la tasa ge-
neral de suicidios también aumentd. Es esperable que esto no esté mo-
tivado por la dificultad de dar con abordajes eficaces. Esto no solo
serfa politicamente imprudente respecto de un problema que sigue en
alza, sino que irfa en contra de principios éticos en salud publica, pues
el Estado tiene la obligacion moral de tomar las medidas necesarias,
cuando posea las condiciones para hacerlo, y mientras no se sacrifique
nada de igual importancia.'s?

4.2 Avances en suicidologia
En las altimas décadas, la suicidologia ha logrado varios avances y
diversos paises desarrollados han reportado reduccion de sus tasas ge-
nerales.’3* '3 También se han encontrado discrepancias significativas
de factores de riesgo entre paises industrializados y en vias de desa-
rrollo,3® 37 como Chile."*® Esto ha llevado a la OMS a postular la “cul-
tura” como agente “facilitador, modulador y mediador del suicidio”,*
que necesita ser mas profundamente comprendido. Asi, las practicas
efectivas en prevencion del suicidio'*° requeririan tanto de evaluaciéon
periodica como de adecuacion “cultural” a los contextos de aplicacion.
También han surgidos polémicas. Mientras que la American Psy-
chological Association (APA)'+' ha redefinido el suicidio como cate-
goria diagnostica independiente de otras enfermedades mentales, la
OMS'#* la ha retirado de entre las enfermedades psiquiatricas. Por otro
lado, desde 2003 ha surgido preocupante evidencia del aumento de
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suicidabilidad posterior al uso de antidepresivos en jovenes menores
de 24 anos,'s lo que plantea importantes implicancias atin no evalua-
das en los abordajes nacionales implementados.

Ademas, la prevencion en Chile, como en el resto de Latinoamérica,
se ve dificultada, por una baja percepcion de urgencia del problema en-
tre investigadores,'+* y un reducido niimero de ellos y de profesionales
con capacitacion en suicidologia, ausencia de fondos especificos, muy
pocas instituciones ciudadanas abocadas a la prevencion y alto nivel
de estigma, entre otros.

En conclusion, el suicidio posee caracteristicas muy particulares y
su prevencion es compleja. Los abordajes intentados por el Estado chi-
leno en las altimas décadas son, a lo menos, inconsistentes y carentes
de la debida prioridad. Pese a ciertos avances, los insuficientes esfuer-
zos preventivos han descuidado los derechos de personas en riesgo,
principalmente de grupos vulnerables, de acceder a mejores condicio-
nes de bienestar y salud, permitiendo una enorme pérdida social y
econdmica para el pais.

Por esto, el Estado chileno tiene la obligaciéon de asumir un rol de
liderazgo para generar y sostener las condiciones necesarias para su
prevencion, congregando a distintos organismos publicos y privados,
centros de investigacién y organizaciones ciudadanas, en la medida de
sus potencialidades.

¢Como afrontar entonces el problema del suicidio juvenil? Parecen
no existir medidas Unicas que aseguren la reduccion de este. Asi, la
prevencion debe tender a un sistema multinivel de medidas sosteni-
das en el tiempo, 5 "¢ 7 que debiera incluir, ademas de algunos ele-
mentos ya senalados: creacion de una oficina permanente ad-hoc: que
supervise progresos, recopile evidencia relevante, realice evaluaciones
y considere reformulaciones, evitando tardanzas. Ademads, es preciso
considerar un Enfoque de ciudadania-total (The whole-of-community
approach): este abordaje congrega una serie de potenciales recursos
dispersos en la comunidad'+® y reparte responsabilidades politicas, sin
necesidad de reducir las metas sanitarias. Ademas de las iniciativas de
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intervencion desplegadas en la actualidad, existen otras de prevencion y
posvencion (destinada a trabajar con las personas o instituciones que es-
tuvieron relacionadas con la persona que se quito la vida), que pueden
ser apoyadas por la ciudadania. Dentro de ellas, estan las impulsadas
en comunidades escolares' y lugares de trabajo,’s® para concientizar
a la poblacion, dirigidas al cambio cultural y a entregar herramientas
comunicacionales para el soporte emocional.’>> ONGs como Todo Me-
jora’s* demuestran el potencial de la ciudadania en la reduccion del es-
tigma asociado al suicidio. En tercer lugar, las asociaciones de deudos
y amigos de victimas permiten reducir riesgo de futuros suicidios por
imitacion. Inversion en capacitacion, prevencion e investigacion en sui-
cidio: en paises desarrollados, los planes preventivos son disenados en
conjunto por clinicos, servidores publicos, ONGs e investigadores en
suicidologia.'s3 154155 15¢ E] Estado chileno debe promover una capacidad
instalada en suicidologia,'s” hoy insuficiente.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

1. Escasa evidencia
Chile cuenta con escasa evidencia sobre salud mental de NNA. A
ello se suma la falta de informacién respecto de las acciones que
el Estado ha emprendido para atender la salud mental de NNA.
Lo anterior: a) dificulta que el Estado efectieun diagndstico pre-
ciso para determinarlos recursos necesarios para atender a dicha
poblacion y b) impide el uso eficiente de los recursos del Estado
para ofrecer una respuesta adecuada y oportuna a las necesida-
des de salud mental infantil.

2. Dramaticos resultados
Uno de cada cinco NNA en Chile presenta algtin problema de
salud mental acompanado de discapacidad, lo cual interfiere con
su desarrollo en la actualetapa de la vida y en las posteriores.
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En 2009, el suicidio se convirtié en la primera causa de muerte
externa en jovenes, superando la mortalidad por accidentes de
transito. Chile y Corea ocupan los dos primeros lugares entre los
paises miembros de la OCDE que mostraron tasas crecientes. En
Chile, la tasa de suicidio juvenil se duplicé entre 2000y 2010, pa-
sando de 4 a 8 por 100 mil habitantes.’s® Este es el resultado mas
grave de no atender oportunamente la salud mental de jévenes.
Ausencia de monitoreo y seguimiento para el necesario traba-
jo intersectorial

Pese a que el MINSAL'? ha considerado un abordaje intersec-
torial desde 2000, este ha sido dificil de implementar.**> Hoy, el
Estado no cuenta con un sistema de seguimiento y evaluacion,
lo que interfiere con la capacidad de monitorear la efectividad
de los programas y obtener un insumo crucial para coordinar la
accion intersectorial requerida para proveer salud mental a los
NNA. Dada la complejidad que reviste el tema de salud mental,
la respuesta estatal debe ser intersectorial y no sectorial como lo
es en la actualidad, en que la coordinacion esta presente a nivel
discursivo en los programas pero ausente en los hechos.

4. Carencia de formacion

Para el periodo 2004-2012 se constaté una baja en la capacita-
cion en salud mental para médicos de la atencién primaria de
salud, disminuyendo tanto el porcentaje de médicos capacitados
(de 23,1% a 18,6%) como el de centros con al menos un médico
capacitado (de 65,1% a 57,4%).

Inequidad social vinculada a la salud mental infanto juvenil
La salud mental en NNA puede ser entendida también como un
resultado mas de la inequidad social existente en nuestro pais.
Diversos estudios constatan que dimensiones socioeconémicas
desfavorables actian como predictores de peores condiciones
de salud mental en NNA. Existe un escenario de procesos de dis-
criminacién que se van agregando. Ello puede apreciarse en las
inequidades de infraestructura, territoriales y disponibilidad de
especialistas, entre otras. Por ejemplo, durante 2012, menos del
8% de los centros de salud mental ambulatorios publicos reco-
nocian un acceso adecuado para usuarios de minorias étnicas,
religiosas o lingiiisticas. Asimismo, las brechas existentes entre
regiones y comunas tanto para la provision del servicio (horas
profesionales) como en la disponibilidad de infraestructura (ca-
mas psiquiatricas de corta, mediana y larga estadia), muestran

W

k4

158 Informe 2013, pp. 165-184.
159 Minoletti y Zaccaria, op. cit.
160 CIPER, op. cit.

413



414

enormes inequidades de acceso a la atencion de la infancia y
adolescencia en salud mental. El gran Santiago urbano tiene el
doble de recursos humanos de especialidad ambulatoria y de
camas de corta estadia que el resto del pais. Se observa como
barrera para la calidad de la atencion en salud mental de NNA
la escasa disponibilidad de especialistas. El porcentaje de pro-
fesionales de la red de salud puablica que tienen formacién en
salud mental infantil es escaso e insuficiente.Especificamente,
los profesionales de atencién primaria tienen un bajo acceso a
instancias de capacitacién en la tematica, y estas se orientan
principalmente al uso de medicamentos y estandirigidas a pro-
fesionales médicos.También es bajo el acceso a formacion en
salud mental infantojuvenil. Los beneficiarios de los seguros
privados o Isapres tienen un acceso 8 veces superior al de los
beneficiarios de FONASA.

. Garantias explicitas excluyen a menores de 15 anos

A excepcion del programa de tratamiento de problemas de alco-
hol y drogas, y del primer episodio de esquizofrenia, las patolo-
gias de salud mental incluidas en el paquete de GES excluyen a
la poblacién menor de 15 anos, con lo cual este segmento de la
poblacién no cuenta con garantias reclamables ante el Estado.

. Invertir en salud mental: Una apuesta segura

La no consideraciéon de la provision oportuna de servicios de
salud mental para la infancia reviste mayores costos para el Es-
tado y peores consecuencias para los individuos y sus familias,
que la opcion por intervenciones mas tempranas. Sin embargo,
se constata un descenso del porcentaje del presupuesto de salud
que se asigna a salud mental. El 2,16% que se report6 para este
indicador en 2012 es inferior al 3,1% que se alcanzé en 2008,
que su vez es inferior a la meta que fijo el Plan Nacional de
salud mental y psiquiatria para 2010 (5%).Chile se encuentra
lejos del 10% que destinan los paises desarrollados y se des-
conoce cuanto de ese 2,16% se destina a salud mental infan-
tojuvenil. Asimismo, hoy resulta imposible conocer el nivel de
gasto del conjunto de las reparticiones del Estado en materia
de salud mental infantojuvenil. Siendo que la oferta sectorial
en esta area es diversa en las prestaciones ofrecidas, algunos a
nivel de promocién de la salud mientras otros de la provisién
de servicios de atencion en salud mental, cabe preguntarse si la
administracion de recursos del Estado es eficiente o si acaso es
posible imaginar una mejor manera de organizacion y optimi-
zacion de estos.



RECOMENDACIONES

1. El Estado debe incrementar el presupuesto destinado a salud
mental a al menos un 5% del gasto total en salud, y evidenciar
cuéanto de aquello se destina a la poblaciéon infantojuvenil.

2. Elaborar una ley de proteccién integral de derechos de la infancia
que incorpore un marco regulatorio en consonancia con la CIDN
y las interpretaciones emanadas del Comité, y que establezca ga-
rantias relativas al resguardo del derecho a la salud y, concreta-
mente, a la salud mental de NNA.

3. Generar una campana comunicacional que disminuya las barre-
ras de entrada al sistema de salud en materia de salud mental;
en concreto, esta campana debe disminuir el estigma asociado
a la salud mental e informar a la poblacién respecto de la oferta
publica existente.

4. Fondos especiales para investigacion e iniciativas de prevencion:
se requiere evidencia cientifica constante sobre las dimensiones
culturales y locales del problema de salud mental infantojuvenil
para la evaluacion de medidas preventivas. Ademas, se deben fo-
mentar iniciativas preventivas de ONGs en una agenda inclusiva
de la ciudadania. Para eso se requieren mas fondos especiales,
similares al propuesto por el vigente concurso FONIS. El desafio
esta en realizar planes y programas de salud mental basados en
datos objetivos, para lograr disminuir las brechas de necesidades
insatisfechas respecto a la salud mental de NNA.**!

5. El Estado debe establecer un sistema de informacién en torno
a la atencion en salud mental de la infancia y adolescencia con
el objeto de disponer de datos relevantes para la elaboracién de
politicas publicas adecuadas y oportunas en esta area. Para ello
debe contar con mecanismos de seguimiento y evaluacion de los
diversos programas de salud mental dirigido a NNA.

6. El Estado debe desarrollar servicios especializados para la aten-
cion de la salud mental de ninos y adolescentes de acuerdo con
las caracteristicas del sistema de salud del pais y las necesidades
de la infancia, evitando la discriminacion social que hoy atravie-
sa la provision de este servicio.

7. Elaborar una politica nacional de salud mental infanto juvenil
mas alla de los programas existentes, que, junto con entregar di-
rectrices desde una perspectiva de derechos de NNA, establezca
los recursos y mecanismos por los cuales se hacen efectivos di-
chos derechos.

161 De la Barra, “Epidemiologia de trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes: Estudios
de prevalencia”, Revista chilena de Neuro-Psiquiatria,47 (4), 2009.
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10.

11.

. Enfoque de gobierno-total: se requiere de un 6rgano que sea ca-

paz de coordinar las diversas respuestas que el Estado —a través
de multiples programas— entrega a la poblacion infanto-juvenil,
articulando asi a los respectivos Ministerios. Esto implicaria la
gestion eficiente de recursos y la entrega de una respuesta inte-
gral a las necesidades de la poblacion infantojuvenil.

. El Estado debe establecer alianzas con el sistema universitario

para que la formacion de los profesionales del area se vincule a
las necesidades de la oferta en salud mental infantojuvenil; asi-
mismo, el Estado debe velar por la inclusion en la formacién de
la perspectiva de derechos de la infancia y adolescencia.

Los programas existentes no constituyen garantia reclamable, a
excepcion del programa GES de alcohol y drogas, y del primer epi-
sodio de esquizofrenia. El Estado debe establecer un conjunto de
garantias explicitas reclamables en relacion a la salud mental de
NNA.

En relacion al problema del suicidio juvenil, se requiere un sis-
tema multinivel que debiera incluir la creaciéon de una oficina
permanente ad-hoc que supervise progresos, recopile evidencia
relevante, realice evaluaciones y considere reformulaciones, evi-
tando tardanzas. Este debe incluir un enfoque de ciudadania-to-
tal; iniciativas de intervencion, prevencion y posvencion; inver-
sién en capacitacion en prevencion e investigacion en suicidio.
En sintesis, el Estado chileno debe promover una capacidad ins-
talada en suicidologia, hoy inexistente.





