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Luego de varias décadas de muy escaso creci-
miento institucional en la atencién psiquidtrica que
se ofrecfa en los sectores piiblico y privado de
salud, lo que determiné una cultura de bajas ex-
pectativas tanto en la poblacién como entre los
propios agentes de salud, los dltimos seis afios
muestran un importante desarrollo de la atencién
en salud mental y psiquiatria en la red piblica de
salud del pafs.

1. LA INFORMACION SOBRE LA OFERTA
DE SERVICIOS

En el perfodo sefialado, se han multiplicado y
diversificado los programas de atencién, los esta-
blecimientos y la oferta de intervenciones dirigi-
das a los enfermos o a sujetos sanos y a aquellos
con secuelas derivadas tanto de la enfermedad
mental como de su entorno de vida (Tabla 1).

Los recursos humanos exhiben también una im-
portante expansion. En efecto, desde 1994 todos
los Servicios de Salud cuentan con médicos psi-
quiatras. La incorporacién de psicélogos ha sido
muy notable, en particular en la Atencién Prima-
ria. Hoy cerca de 90 consultorios urbanos del pafs
ven enriquecidas sus posibilidades de trabajo con
este profesional, nuevo en el equipo de salud. Asi-
mismo, mis de un centenar de asistentes sociales
se han contratado especificamente para desempe-
fiarse en las multiples actividades de los progra-
mas de salud mental. Un 4rea que, sin embargo,

Dr. Alfredo Pemjean G.*

se mantiene severamente deficitaria es la de la
psiquiatria infantil. En efecto, s6lo ocho servicios
de salud cuentan con este especialista entre sus
recursos estables.

En cuanto a recursos fisicos, desde 1990 se han
construido nuevos establecimientos hospitalarios,
cuyos planes arquitecténicos han contemplado de-
pendencias para la atencién psiquidtrica. Los ca-
sos més notables por la modernidad de los dise-
fios son los hospitales de Iquique y de Valdivia.

De manera similar, la regulacién sobre el plan
arquitecténico-funcional de los Centros de Refe-
rencia de Salud (CRS) incluye en esos nuevos
establecimientos de salud de la Regi6n Metropoli-
tana espacios para proveer a la poblacién nuevas
opciones de atencién en salud mental.

Ademds, se agregaron otros recintos hospitala-
rios en Punta Arenas y Osomo, ciudad en donde
se reacondicion6 un viejo pero muy firme edifi-
cio, y en miiltiples hospitales y consultorios
adosados se han habilitado nuevos espacios, con
inversiones de diversa magnitud.

Los hospitales psiquidtricos tradicionales han
renovado viejos edificios y mejorado el entorno
de vida y de trabajo de los pacientes y del perso-
nal que en ellos labora.

Desde un comienzo se incorporaron a la red de
establecimientos los centros comunitarios de sa-
lud familiar, que en un nimero de 27 representan
una instancia intermedia entre la atencién prima-
ria y secundaria de atencién, ubicados en zonas
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TABLA 1

Programas de salud mental en el Sistema Nacional de Servicios de Salud, 1996*

I.- PRIMER NIVEL DE ATENCION

Nombre

Descriptores

Cobertura

Prevenci6n primaria
Consumo alcohol y drogas

Atenci6n inicial y bésica en al-
cohol y drogas.

Coordinado con sector educacién local, co-
munidad. Lideres adultos y jévenes, progra-
mas de pares.

Puertas de entrada a la atencién clfnica y
rehabilitacién, en la red.

Nacional (alta)

Nacional (alta)

Trastornos emocionales. Grupos de apoyo emocional a consultantes  Nacional (media)
mujeres.
Reforzamiento psicosocialdela  Equipo de psicélogos, asistentes sociales,  Nacional (media)
APS. matronas u otros profesionales, en acciones
clfnicas, educativas, promocién, etc.
Otras intervenciones de apoyoa  Adolescente embarazada, adulto mayor, Nacional (baja)
programas matrices. policonsulta funcional, otras.
Control de pacientes con psico-  Consultas de control de tratamientos  Parcial (baja)
sis crénicas. neurolépticos de depésito.
Rehabilitaciéndepacientesmen- ~ Grupos o talleres de rehabilitacién psicosocial ~ Parcial (baja)
tales crénicos. para discapacitados de causa psiquica. Espe-
cialmente en Centros Comunitarios de Salud
Mental Familiar.
II. SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
Nombre Descriptores Cobertura
Atencién psiquidtrica ambula-  Recibereferencias desde nivel primario. Midl-  Nacional:

toria adultos.

Atencién psiquidtrica ambula-
toria nifios.

Hospital diurno.

Urgencias psiquidtricas. Aten-
cién ambulatoria.

Programa de salud y violencia.

tiples subprogramas dirigidos a diversas pato-
logfas.

Recibe referencias desde nivel primario. Va-
rios subprogramas dirigidos a diversas patolo-

gias.

Atenci6n clfnica detenida a pacientes agudos
que no requieren hospitalizacién completay a
cuadros curso crénico.

Enestablecimientos especiales para tal objeto.
Adultos.

En todos los Servicios de Urgencia generales
y SAPUS. Sin especialistas “in situ”.

Ofrece atenci6n clinica, de consejeria, pre-
vencién yrehabilitacién a victimas y ofensores
de violencia intrafamiliar y maltrato infantil.

Todos los S. de Salud.

Parcial:
8 Servicios de Salud.

Parcial:
3 Servicios de Salud.

Parcial:
3 Servicios de Salud.

Nacional

Parcial:

12 S. de Salud cuentan con equi-
pos especializados; 14 cuentan
con recursos humanos aislados.



II1.- TERCER NIVEL DE ATENCION
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Nombre

Descriptores

Cobertura

Unidades de hospitalizacién de pa-
cientes agudos. Adultos.

Unidades hospitalizacién. Nifios y
adolescentes.

Urgencias psiquidtricas. Hospitaliza-

cién de adultos.

Unidades de hospitalizacién prolon-
gada.

Unidades de
psicosocial.

rehabilitacién

Hospitalizacién completa. Varias
subunidades por sexo o tipo de pato-
logfa.

Patologfas con severa perturbacién
conductual y sin soporte familiar.

Internaciones breves. Atencién 24
horas. Psiquiatras y personal espe-
cializado de tumo.

Permanencias de 6 meses a muchos
afios en pabellones de crénicos.
Creciente frecuencia y calidad de
actividades para lograr reinsercién
social.

Programas regulares de rehabilita-
cién para intemnados en unidades de
hospitalizacién prolongada.

Nacional;

(19 S. de Salud con unidades diferen-
ciadas; 3 S. de Salud con convenios
de referencias a S. de S. vecinos; 4 S.
de Salud con uso camas no diferen-
ciadas). 550 camas.

Muy parcial:
(S6lo en 1 S. de Salud). 16 camas.

Parcial:
(3 S. de Salud). 60 camas.

Parcial:
(8 S. de Salud). 1.280 camas.

Parcial:
(8 S. de Salud).

IV. NIVEL DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (EXTERNA A SISTEMAS DE SALUD)

Nivel de rehabilitacién en
extrasistema, coordinacién estrecha
con él.

Diversos proyectos a cargo de gru-
pos de profesionales y/o de asocia-
ciones de familiares de pacientes psi-
quiétricos, quienes reciben asesorfa
y aportes financieros estatales. Inclu-
ye:

—centros de rehabilitacién;
~hogares protegidos;

—talleres protegidos.

Nacional:
2.000 plazas o beneficiarios directos
regulares.

de mayor pobreza. Su dependencia administrativa
de los municipios ha permitido en varios casos
que esas instituciones visualicen la gran cantidad
de tareas que ellas pueden implementar para pro-
mover calidad de vida, salud mental y participa-
ci6én pro salud en los ciudadanos.

Todo lo anterior sefiala una decidida y conti-
nuada priorizacién por parte del sector piblico de
Salud para responder a las necesidades de la po-
blaci6n en esta 4rea largamente descuidada.

Sin embargo, la brecha es muy amplia y, por
otra parte, los programas iniciados se encuentran
atin en situaci6n de relativa fragilidad institucional,
dado que muchos dependen en medida excesiva

de la voluntad y criterio de los directivos de los
organismos de salud y corporaciones municipales.

2. LA INFORMACION SOBRE LAS
NECESIDADES A CUBRIR

La investigacién epidemiol6gica en el campo
de los trastornos mentales y problemas psicoso-
ciales relacionados estd mostrando un notable de-
sarrollo en los tltimos tres afios y ha entregado
importantes e inéditos datos, que han contribuido
a inscribir definitivamente entre las prioridades de
los planes de salud para los afios inmediatos la de
formular un modelo de atenci6én que dé cuenta de
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un real y objetivable curvamiento de la tendencia
al incremento que estamos observando en diver-
sos problemas, tales como el consumo de sustan-
cias psicoactivas, los trastornos orgdnico-cerebra-
les y probablemente la depresién.

La prevalencia general de trastornos mentales
entre los mayores de 15 afios, medida a través de
estudios en hogares, con instrumentos y métodos
confiables y estandarizados de modo de hacerlos
comparables con estudios internacionales, mues-
tra que en la Regién Metropolitana alcanza a un
23,4%, cifra similar a la encontrada en la Octava
Regidn (1) (Tabla 2).

En estudios en hogares, la frecuencia de pro-
blemas derivados del consumo de alcohol alcanza
a un 24%, en la poblacién de ambos sexos, que
reporta haber consumido durante el dltimo afio,
35,6% en hombres y 11,1% en mujeres. Por otra
parte, un 13.4% de la poblacién general refiere
haber consumido alguna vez en la vida sustancias
psicoactivas ilicitas. La dependencia segiin criterios
estrictos CIE-10 alcanza a alrededor de un 40%,
entre quienes han consumido el dltimo mes (2) (Ta-
blas 3, 4 y 5).

Entre los escolares, recientes estudios de alcan-
ce nacional sefialan cifras muy variables para el

TABLA 2
Estudio poblacional de frecuencia de trastornos psiquiétricos, adultos mayores de 15 afios
(Vicente y cols., 1992-3)

A. Tasas semestrales (%), Santiago

Trastorno psiquidtrico estudiado Total Hombres Mujeres
Trastornos afectivos 9.46 442 12.80
Depresién mayor 6.97 3.00 9.79
Trastornos ansiosos/somatomorfos 7.26 2.83 10.41
T. de pénico 0.44 — 0.75
Agorafobia 426 1.59 6.15
Trastornos esquizofrénicos 1.03 0.71 1.25
Esquizofrenia- 0.51

Dependencia de alcohol 3.30 6.54 1.00
Dependencia de marihuana 051 0.71 0.00
Dependencia de sedantes 0.81 0.35 1.13
Sindrome orgédnico

cerebral severo 440 4.24 4.52
Algiin trastorno 23.99

TABLA 3 TABLA 4

Bebedores problema (EBBA positivo) entre
quienes bebieron Gltimo afio, segin edad (%)

Grupo de edad (afios) % EBBA positivo
12-18 23.7
19-25 244
26-34 23.8
35-44 27.6
45-64 21.1
Total 24.0

Drogas ilegales: tasas de consumo (%) en a lo
menos una oportunidad, ambos sexos, periodo

variable
Droga Alguna vez Ultimo  Ultimo
enla vida afio mes
Marihuana 12.9 4.0 1.8
Pasta base 2.0 0.9 03
Cocafna (clorhidrato) 2.4 0.9 0.3
Cualquier droga 13.4 4.5 20




TABLA S
Dependencia de marihuana, pasta base o cocaina,
entre personas que las consumieron el dltimo mes
(2% de los entrevistados)

Droga consumida  Porcentaje de dependientes

Marihuana 392
Pasta base 48.5
Cocafna 38.4
Cualquier droga 40.8

consumo de diferentes sustancias estudiadas y una

muy probable anticipacién de las edades en las,

que se inicia el consumo (3) (Tablas 6 y 7).

La frecuencia de trastornos mentales entre los
consultantes por morbilidad en los consultorios
primarios, una poblacién seleccionada, en perma-
nente contacto con el sector salud, alcanza valores
consistentemente sobre el 50% en tres estudios
independientes (4, 5, 6). (Tabla 8).

En otra poblacién cercana a Salud, los
consultantes a servicios de urgencias de cinco ciu-
dades en dos afios sucesivos, 94 y 95, han mostra-
do que su motivo de consulta se asocia al consu-
mo de sustancias en las iltimas 24 horas en un
42.3% para el alcohol; 44.6% en el caso del taba-
co; 0.81% para los estimulantes; 13.2% para los
tranquilizantes y en un 1.3% para la cocaina en
sus diversas formas (7). Esta informaci6n, pro-

TABLA 7
Mediana y promedio de edad de primer consumo
de distintas drogas

R. Metropolitana
Sustancia Mediana Promedio
1994 1995 1994 1995
Alcohol 13 13 12.7 13.2
Tabaco 13 13 12.8 13.0
Drogas:
Inhalables 14 15 13.2 14.2
Opiéceos 14 15 13.6 14.5
Tranquilizantes 14 15 13.9 14.2
Chicota 15 15 16.2 14.9
Estimulantes 15 15 13.7 14.1
Alucinégenos 15 15 14.1 14.7
Marihuana 15 15 14.5 14.6
Cocaina 15 16 14.9 15.7
Pasta Base 16 15 154 15.1
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TABLA 6
Prevalencia de consumo de sustancias
psicoactivas. Escolares de ambos sexos.
Regién Metropolitana (porcentajes)*

Sustancia % Alguna vez en la vida

1994 1995

Alcohol 772 79.3
Tabaco 654 67.6
Drogas ilegales:
Marihuana 21.4 22.4
Tranquilizantes 15.7 16.2
Chicota 2.2 1.1
Estimulantes 7.5 5.9
Inhalables 2.8 32
Alucinégenos 1.8 1.9
Heroina 0.8 0.7
Cocaina total 8.1 8.1
Pasta base 7.3 5.6
Cocafna 42 4.8
Total drogas ilegales 21.6 25.2
Sustancia % Ultimo afio Ultimo mes

1994 1995 1994 1995
Alcohol 66.0 70.8 42.6 449
Tabaco 50.5 59.3 379 40.0
Marihuana 159 17.3 8.5 8.3

Tranquilizantes 9.9 9.2 4.6 42
Estimulantes 5.6 32 2.6 1.2

Inhalables 2.0 2.1 0.9
Cocaina total 6.2 6.7

Pasta base 5.0 33 2.5 1.1
Cocaina 2.7 3.6 1.2 1.4

* Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en
estudiantes de la Regién Metropolitana. Mues-
tra de 2.153 estudiantes entre 8° bdsico y 4°
medio. (Instrumento: DUSI). MINEDUC,
MINSAL, CONSEC, UNICEF, PAZ CIUDA-
DANA.
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ducto de un sistema de vigilancia epidemiolégica
que funciona hasta ahora en 5 Servicios de Salud
del pafs, se puede comparar con la que surge des-
de la poblacién de detenidos por la policia en las
mismas ciudades y fechas (Ver Tablas 9 y 10).

Otro conjunto de datos surgidos recientemente
se refieren a los afios de vida perdidos por muerte
y discapacidad. El estudio realizado por investi-
gadores del Ministerio de Salud realza la impor-
tancia relativa de condiciones y riesgos que no
aparecen tan relevantes en los indicadores tradi-
cionales de mortalidad y morbilidad, entres otros,
la depresi6én mayor entre las mujeres y los secun-
darios al alcoholismo entre los varones (8) (Ta-
blas 11, 12 y 13).

La violencia ejercida contra los nifios, segiin
un estudio en escolares de 8° afio bdsico en la
Regién Metropolitana, alcanza a un 78.5% de la
muestra. La distribucién por nivel socioecon6mico
muestra s6lo cambios en la distribucién del tipo de

violencia, pero no en las cifras globales (9) (Ver
Tablas 14 y 15).

3. POLITICAS DE SALUD MENTAL

Los criterios que han orientado el desarrollo de
servicios y de programas se encuentran recogidos
en las Politicas y Plan Nacional de Salud Mental
(10), y son esencialmente coincidentes con los que
animan el proceso de reestructuracién de la aten-
cién psiquidtrica en que se encuentra empefiada
toda la Regién de las Américas.

En resumen, algunos de los objetivos buscados
son:

a.- Atenci6n en salud mental accesible y continua
a través de los niveles de atencién, enfatizando
la que se puede prestar en el primer nivel de
atencién, por su potencialidad para la deteccién
oportuna de los trastornos mentales, las posi-
bilidades de prevenir algunos de ellos y la

TABLA 8
Prevalencia (tasas de periodo variable) de trastornos emocionales entre consultantes en el nivel prima-
rio de atencién, 3 estudios (mayores de 15 afios, ambos sexos)

Lugar Autores Instrumento Tasa (%)
Concepcitn
(2 Consultorios) Uribe M., Vicente B. y cols. SRQ+CIS 51.9*
Regién Metropolitana
(24 Consultorios) ArayaR. y cols. SRQ/GHQ+CIS-R 53.4
Santiago Oriente
(3 Consultorios) Florenzano R., Acuiia J. y cols. GHQ+CIDI-PHC 53.5
TABLA 9
Prevalencia de consumo de drogas, tltimo mes en Servicios de Urgencia
Iquique Valparaiso Santiago Talcahuano Valdivia Total

1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995
Tabaco 371 404 488 542 446 456 386 429 330 377 413 446
Alcohol 393 386 457 502 387 437 361 353 412 418 393 423
Droga ilicita 2.8 34 48 43 34 41 12 1.7 1.5 1.4 291 31
Marihuana 1.2 1.2 31 32 19 23 09 14 06 09 1.7 1.9
Pasta Base 1.5 18 05 03 14 1.7 01 00 01 00 07 08
Cocaina Clorhidrato 04 02 06 08 07 02 02 00 02 02 04 03
Cocaina total 1.9 20 1.0 1.0 1.8 1.8 03 00 04 1.2 1.1 1.3
Estimulantes 03 05 1.6 1.1 0.9 1.5 04 03 07 06 08 08
Inhalables 0.1 03 02 02 04 05 01 0.1 02 01 02 02
Tranquilizantes — 102 — 134 — 193 — 158 — 131 — 132
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TABLA 10
Prevalencia de consumo de drogas en tltimo mes, entre detenidos por la policfa

Iquique Valparaiso Santiago Talcahuano Valdivia Total
1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995

Tabaco 733 788 795 805 774 821 786 741 753 820 769 799
Alcohol 843 850-909 915 884 883 815 815 923 800 855 862
Droga ilicita 328 363 288 325 390 361 7.1 189 160 333 292 324
Marihuana 129 20.7 229 300 30.1 252 36 182 124 300 20.1 251
Pasta base 285 218 48 65 178 145 36 56 74 93 138 122
Cocaina Clorhid. 26 52 54 60 21 28 00 21 25 33 32 39
Cocaina total 284 254 72 100 178 166 36 54 74 114 154 145
Estimulantes 00 31 78 45 130 86 00 28 49 60 6.7 54
Inhalables 09 36 24 25 34 07 71 49 25 187 26 51
Tranquilizantes — 47 - 35 — 39 — 171 _ 27 -
TABLA 11 TABLA 12
Afios de vida perdidos por muerte Afios de vida perdidos por muerte
o discapacidad (AVISA) o discapacidad (AVISA)
Estimacién para Chile 1995 (Ambos sexos) Estimaci6n para Chile 1995
(Hombres)

Primeras 15 causas: distribucién porcentual y razén
por mil habitantes. Primeras 15 causas, hombres: Distribucién porcen-
tual y raz6n por mil habitantes

Enfermedad Avisa % Raz6n/
1.000 habts,  Enfermedad Avisa % Razén/
1.000 habts.

Malformaciones
congénitas 103.654 5.60 7.30 Malformaciones
Inf. Resp. Ag. bajas  73.234 4.14 5.20 congénitas 51.634 524 7.58
Isquémica miocardio  67.534  3.82 490 Depend. alcohol 46.161 4.69 6.78
Hipertensiva 60.172 340 437 Accid. tréfico 44244 449 6.50
Cerebrovascular 57.700 3.26 419 Isquémica miocardio  41.090 417 6.03
Asma 55.118 311 4.00 Inf. resp. ag. bajas 40.260 4.09 591
Accid. trfico 53692 3.03 3.90 Hipertensiva 30.343 3.08 446
Depend. alcohol 53.498 3.02 3.88 Asma 29.762 3.02 437
De la via biliar 53.361 3.02 3.87 Cerebrovascular 29.541 3.00 434
Depresi6n mayor 53.279 3.01 3.87 Atrici6n y otras 28.096 2.85 413
Benignas articulac. 48.452 2.74 3.52 Perinatales 24.802 2.52 3.64
Demencias 42.889 22 3.11 Suicidio 24.761 2.51 3.64
Perinatales 41.710 2.6 3.03 Cirrosis 23.954 243 3.52
Psicosis 32.474 14 2.36 Homicidio y violen. 23.724 241 348
Cirrosis 32.172 1.2 2.34 Benignas articulac. 21.933 223 322
Subtotal 828941 464  60.19 Glawcoma 20865 212 306

Subtotal 481.170 48,84 70,67
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TABLA 13
Aiios de vida perdidos por muerte
o discapacidad (AVISA)
Estimacién para Chile 1995
(Mujeres)

Primeras 15 causas, mujeres: Distribucién porcen-
tual y razén por mil habitantes.

Enfermedad Avisa % Razén/
1.000 habts.

Malformaciones

congénitas 52020  6.63 147
Depresién mayor 39644 5.05 5.69
De la via biliar 39.324 5.01 5.65
Inf. Resp. ag. bajas 32974 420 474
Hipertensiva 29.829 3.80 428
Cerebrovascular 28.159 3.59 4.04
Benignas articulac. 26520  3.38 3.81
Isquémica miocardio  26.443 3.37 3.80
Asma 25.356 323 3.64
Demencias 24.397 3.11 3.50
Estres post-traum. 17.011 2.17 244
Perinatales 16.908 2.16 2.43
Psicosis 16.416 2.09 2.36
Artritis reumatoide 16.348 2.08 2.35
Del cuello iitero 15.628 1.99 224
Subtotal 406978 51.88 58.46

TABLA 14

Maltrato infantil en la familia y caracteristicas de
la familia chilena

(Existe violencia en la familia?

Presencia/Tipo de violencia N° %

No hay violencia 345 22.5
Violencia psicol6gica 223 14.5
Violencia fisica leve 440 28.7
Violencia fisica grave 523 34.2

(Muestra representativa de nifios de 6° basico, 103 esta-
blecimientos educacionales en 6 regiones del pafs).
Instrumento: Cuestionario autoadministrado, UNICEF,
Chile, 1994,
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TABLA 15
Maltrato infanto en la familia
(segiin nivel socioecondmico)

NSE Sin Violencia Violencia Violencia
violencia psicolégica fisicaleve fisica grave
Alto 209 24.6 29.8 24.6
Medio 23.8 15.8 29.3 31.2
Bajo 219 11.1 28.0 39.1

€.-

mantencién del arraigo del paciente a sus fa-
milias y comunidades de vida habitual.
Atencién clinica especializada radicada prefe-
rentemente en centros de salud general.

Los hospitales psiquidtricos constituyen un tipo
de institucién que técnicamente dejé de ser
funcional. Por ello, los cuatro existentes se es-
t4n integrando crecientemente a la red de aten-
cién general, reasignando recursos cuando ello
es posible, de modo de iavorecer la atencién
ambulatoria sobre las hospitalizaciones, hacien-
do éstas tan breves como sea posible, abriendo
las puertas para que los enfermos llamados cré-
nicos, a quienes se les ofrecfa como inica al-
ternativa la hospitalizacién permanente, pue-
dan ahora disponer de otras alternativas, etc.
Dar adecuada consideracién a los derechos de
los pacientes en todos los momentos e instan-
cias de atencién de salud.

Las acciones y planes de salud mental deben
orientarse tanto a las personas que sufren tras-
tornos mentales, procurando iniciar el diagnés-
tico y tratamiento tan precozmente como sea
factible, como a los individuos en riesgo, en
especial los que experimentan problemas
psicosociales, en los que la conducta de indi-
viduos y grupos puede ser modificada o influi-
da con intervenciones propias o cercanas a la
salud mental.

Ademds, se buscardn formas de aproximacién
a intervenciones de promocién de la salud men-
tal de la poblacién en general, para que ella
misma perfeccione sus posibilidades de
autodefensa y proteccién de los determinantes
de bienestar y desarrollo personal y social.
Desarrollar respuestas innovadoras, frente a
problemas emergentes o que representan de-
mandas sentidas de alta relevancia de la po-
blaci6n, tales como el consumo de alcohol y
de sustancias psicoactivas de reciente intro-
duccién, la violencia en la familia y la salud
mental del nifio y de los adolescentes. Cada



una de éstas se ha constituido en un 4rea prio-
ritaria de desarrollo en el SNSS.

f.- Los enfermos con secuelas, determinadas tan-

to por la enfermedad mental que padecen como
por las condiciones de vida marginada a la
que generalmente se les somete, deben recibir,
complementariamente al tratamiento médico
bien llevado y monitoreado clinicamente, in-
tervenciones técnicamente adecuadas y
personalizadas de rehabilitacién psicosocial,
entrenamiento laboral y otras que posibiliten
la méxima reinsercién en la sociedad que su
discapacidad permita.
La rehabilitacién psicosocial corresponde a una
disciplina en si misma distinguible de la psi-
quiatrfa, por lo que en términos pricticos pue-
de implementarse por personal técnicamente
acreditado, en diversos lugares no necesaria-
mente hospitalarios. Un componente indesliga-
ble es la conexién con la red de apoyo prima-
ria de las personas a las que se les ayuda a
rehabilitarse, familia, grupos sociales bésicos
de pertenencia, sitios de trabajo y residencia,
etc.

.- La calidad de la atencién en salud mental y
psiquiatrfa procurar4 alcanzar estdndares de exi-
gencia creciente, en cuya evaluacién deben par-
ticipar los usuarios y familiares. Para ello, es
necesario modernizar formas de trabajo, reco-
ger y utilizar en mayor medida la informacién
relevante epidemioldgica, clinica y de gestién
de programas a todo nivel, establecer procedi-
mientos para proveer oportunidades de forma-
cién continua al personal, ademds del apoyo
psicosocial y formal a su trabajo, etc.

h.- En cada Servicio de Salud se organizard un
equipo de planificacién, coordinacién y eva-
luacién del programa de salud mental de ese
Servicio, llamado “unidad de salud mental”.
Ademds, se preocupard de obtener o entregar
directamente asesorfa técnica a los diversos
programas y servicios clinicos. Establecerd
nexos funcionales con otros sectores del Esta-
do en el nivel local, con la atencién primaria
de salud municipalizada y con las organiza-
ciones de la comunidad.

<
)

4. LOS DESAFIOS DEL DESARROLLO
PROXIMO

Actualmente, los esfuerzos de los responsables
de programas de salud mental en los 26 Servicios
de Salud del pafs y del nivel ministerial se dirigen
a la consolidacién y nivelacién de los avances
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alcanzados y a la expansién gradual para alcanzar

coberturas minimas en algunas zonas geograficas

o en determinados programas de distribucién atin

parcial.

Se trata de una labor més lenta y dificil que la
de los afios precedentes, pero ciertamente funda-
mental.

Algunas de las tareas en marcha con las si-
guientes:

a.- Elaboracién y formalizacién de normas técni-
cas y regulaciones para el adecuado funciona-
miento de programas, unidades y estableci-
mientos de atencién en salud mental y psi-
quiatrfa.

En la Tabla 16 se reseiian las normas técnicas
elaboradas en los dltimos afios y su grado de
implementacién.

b.- El fortalecimiento de la gestién local al servi-
cio de la cobertura y calidad de la atencién.
La capacidad de gestién de los programas de

salud mental en cada Servicio de Salud del pais
ha crecido considerablemente y descansa en las
“unidades de salud mental”. El personal a cargo
esté constituido por un “Encargado de Programa”,
un coordinador de salud mental del nifio y adoles-
cente, un coordinador de salud mental en Aten-
cién Primaria y otros coordinadores de programas
especfficos.

Gradualmente los Servicios de salud han ido
regularizando la existencia de estas unidades que
han demostrado ser instancias de gran iniciativa,
compromiso y cohesi6n en los Servicios de Salud.

Tienen por misién mantener una visién atenta
¢ informada sobre la totalidad del territorio del Ser-
vicio de Salud, la totalidad de la poblacién sana y
enferma, demandante o no de consultas a los esta-
blecimientos de salud, sobre los establecimientos
de salud en general, sobre los diversos sectores
externos a Salud que realizan o potencialmente
pueden realizar acciones complementarias para res-
ponder a las necesidades de la poblacién en el
campo del bienestar psicosocial. Ademds, se co-
ordinan con cada una de las instancias nombra-
das, planifican la labor de los diversos subprogra-
ma con sus respectivos encargados, evaldan, co-
mrigen, estimulan y dan cuenta al menos una vez
al afio de los avances logrados (ver Tabla 17).

Los diversos Servicios de Salud muestran im-
portantes diferencias en la capacidad de gestién
de sus unidades de Salud Mental. Un aspecto ne-
cesario para la consolidacién es la capacitacién, la
coordinacién en la red nacional, el manejo de una
informaci6n cada vez més calificada y oportuna y
1a estabilidad funcionaria de sus miembros.
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TABLA 16
Documentos normativos, regulatorios y orientadores, elaborados por el Ministerio de Salud,
en el drea de salud mental

Afio  Caricter Tftulo Grado de vigencia
1993 Norma Polfticas y Plan Nacional de Salud Mental. Plena vigencia
1994 Norma Normas de diagnéstico y tratamiento del beber
problema y alcoholismo Plena vigencia.
1994 Norma Terapia electroconvulsivante modificada. Préxima vigencia
1996 Norma Normas de diagnéstico y tratamiento del abuso
y dependencia a drogas Préxima vigencia.
1995 Reglamento Reglamento de comunidades terapéuticas
de adictos a drogas. Plena vigencia
1995 Norma Normas de acreditacién de unidades de
hospitalizacién psiquidtrica Propuesta técnica elaborada.
En fase de revisién jurfdica
1996 Normas Normas de acreditacién de centros de rehabilitacién
diurnos, talleres protegidos y hogares protegidos Propuesta técnica elaborada.
1995 Orientacién
técnica Orientaciones programéticas sobre maltrato infantil. Plena vigencia.
1994  Orientacién
técnica Plan Nacional de Salud, Violencia y Derechos Humanos Plena vigencia
1994  Orientacién
técnica Normas sobre uso y prescripcién racional

de benzodiazepinas

Plena vigencia

c.- Existencia de un plan de desarrollo de la red
de servicios de salud mental y psiquiatria, que
oriente las futuras inversiones en infraestruc-
tura y la provisién de recursos humanos.

Las fuentes de financiamiento hasta ahora han
sido muy diversas, Salud, Fondo de Desarrollo
Regional, intendencias y gobernaciones, munici-
pios y otras instituciones. En el futuro, esta situa-
ci6én continuard siendo la m4s accesible desde los
niveles locales; sin embargo, se estudiardn posibi-
lidades de consolidar un mecanismo de financia-
miento mds regular e integrativo.

d.- El establecimiento de una creciente comple-
mentacién de las tareas que realizan los servi-
cios de salud mental, con las que llevan a cabo
instituciones del extrasector, particularmente
por ahora de familiares de pacientes organiza-
dos en corporaciones sin fines de lucro, de
grupos de profesionales asociados en diversas
figuras legales, ONGs y fundaciones, repre-
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senta un camino de grandes proyecciones, no
s6lo para dar cuenta del problema de los pa-
cientes con discapacidad psiquica, que en un
nimero estimado en 60 a 100.000 requieren
de alguna forma de atencién de rehabilitacién,
sino para conformar por la vfa de la practica
social e institucional, una propuesta de organi-
zacién social mejor al servicio de esta pobla-

ci6én (ver Tabla 18).

e.- La organizacién de los servicios clinicos en
redes de atencién que salvaguarden la conti-
nuidad y calidad de la atenci6n al consultante,
mds alld de los limites de cada unidad particu-
lar, es ya un imperativo técnico, organizativo
y ético.

Se cuenta ya con experiencias acumuladas en
algunos Servicios de Salud, que, si bien son par-
ciales, permitirfan desarrollar en los préximos dos
afios un relevante proceso de modificacién de las
précticas de trabajo, al servicio de la calidad de la
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TABLA 17
Politicas y plan nacional de salud mental.
Soporte organizacional en cada Servicio de Salud

|  SERVICIODESALUD |

v
| Unidad de Salud Mental |

¥

Consejo Técnico

TN

Encargado | Encargado de | Coordinador | Directores de | Profesionales
de Sajud S.Mental Salud Mental | Hospitales 0 | coordinadores
Mental Infanto-Juvenil | en Atencion | Servicios de | de programas
Primaria Psiquiatria de | o proyectos de
adultos y nifios SM

| Comité Intersectorial de S. M

errr—————————
lg‘é Educaclén
Juntas de Vecinos Justicia

O.N.Gs |Municipalidad

[ Consejos Comunales de Salud Mental ]

TABLA 18
Area prioritaria discapacidad psiquica y rehabilitacién psicosocial.
Informe de desarrollo 1992-1996

Afios Nimerode Nimerode Nimerode Nimerode  Talleres Hogares  Centros diurnos  Otros
proyectos  proyectos  beneficiarios beneficiarios  proteg. proteg. rehabil. proyectos
recibidos  aprobados directos indirectos m ) 3) i
1992 5 4 200 1.000 1 0 2 1
1993* 24 22 400 2.000 9 5 4 2
1994 70 30 600 3.000 7 6 6 1
1995** — 2 660 3.300 10 4 1 —
1996 — 6 140 700 — 1 1 3
Total 99 64 2.000 10.000 27 16 14 7

* En 1993 se abre concurso nacional de proyectos de rehabilitacién psicosocial.

** Como parte del proceso de descentralizacién, en 1995 se transfieren fondos centrales a los servicios de salud para
garantizar la continuidad de proyectos de rehabilitacion psicosocial existentes.

***Clubes sociales, atencién médica hogares Conail, infraestructura, clubes deportivos.

(1) 81% de los talleres protegidos son administrados por agrupaciones de familiares.

(2) 69% de los hogares protegidos son administrados por servicios de salud.

(3) 71% de los Centros de Salud Mental son administrados por agrupaciones de familiares u ONGs sin fines de lucro.
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atencion, la satisfacci6n de usuarios y también del
personal de salud. Esto implica un plan de
garantizacién progresiva de la calidad de atencién
que ya estd entregado a la iniciativa de los servi-
cios clinicos, procedimientos de acreditacién si-
milares que serviran para establecer metas progre-
sivas a los servicios clinicos y de rehabilitacion,
de los sectores piblico y privado y participacién
de los usuarios en algunas instancias de gestién.
f.- Algunas dreas que hasta ahora no han alcanza-
do a ser cubiertas serdn atendidas con progra-
mas e inversiones en el futuro préximo.

La atencién oportuna, accesible, cuidadosa de
la mujer con depresién es una de ellas. En este
caso, como en otros, la adecuada formacién de los
médicos no especialistas y del personal de salud
en general, unido indesligablemente de la atenta y
receptiva participacién de los psiquiatras y psic6-
logos en la red de atencién, constituye un ingre-
diente imperativo de los préximos programas que
estdn en preparacion.

Otro caso es el de las personas que bajo efectos
de una patologia mental han cometido ofensas so-
ciales, que la Justicia ha declarado inimputables y
que, a pesar de ello, permanecen largos periodos
en los centros de detenci6n, a la espera de vacan-
tes en los establecimientos de salud. Si bien se
han realizado importantes y fructiferos esfuerzos
en los afios recientes, el problema no estd aln
resuelto estructuralmente. En la actualidad, se en-
cuentran muy avanzadas algunas decisiones que
complementan esfuerzos de los Ministerios de Jus-
ticia y Salud para contar con soluciones a corto
plazo.

g.- Finalmente, hay algunos desaffos atin no sufi-
cientemente abordados.

Uno de ellos es la modalidad apropiada para
complementar esfuerzos y recursos con el sector
privado, para atender un problema no resuelto en
ninguno de los dos sectores, cuyo abordaje re-
quiere de investigacién, de innovaciones y ries-
gos. Un aspecto importante es la participacion ac-
tiva de la poblacién usuaria en la delimitacién de
sus necesidades, sus derechos y sus responsabili-
dades en el resultado de las intervenciones curati-
vas, preventivas y de rehabilitaci6n.

Otro aspecto ain pendiente es el de la protec-
ci6n de la salud mental en el medio laboral. Algu-
nas experiencias realizadas entre los propios tra-
bajadores de la salud fueron muy alentadoras, en
orden a mejorar relaciones interpersonales, clima
de trabajo y mayor comprensién mutua entre los
diversos niveles jerarquicos. No hay una evalua-
cién, sin embargo, acerca de la forma y magnitud
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como estos programas protegen la salud mental
de los trabajadores. Es este otro aspecto que tam-
bién est4 pendiente en el sector privado de salud y
en las mutuales de seguridad y, que por tanto,
seria susceptible de desarrollos complementarios.

La formacién universitaria de pre y postgrado
en el drea de la psiquiatria y la salud mental es
hoy dia un drea deficitaria, que requiere de gran-
des innovaciones y mejoras. Una posicién
orientadora de parte del Ministerio de Salud con-
tribuirfa a precisar el tipo de profesional que el
sistema piiblico de salud requiere y en forma més
general el que al sector privado de salud aconseja-
ria.

Finalmente, un dltimo aspecto, de mds largo
aliento, se refiere a la incorporacién del conoci-
miento cientifico y empirico acumulado en los
campos de salud mental, el desarrollo psicol6gico
y social de los individuos, las ciencias sociales, en
particular sobre la modificacién de conductas y
de las motivaciones, etc., en los diversos planes
de reformas sociales en marcha en el pais, consti-
tuye otro camino que espera ser transitado. Aquf
el requerimiento bésico es la credibilidad de las
propuestas que el sector salud mental podria ha-
cer a reformas en marcha como la educacional,
judicial, previsional, ambiental y otras. La soli-
dez, calidad y ponderacién con que se entreguen
ideas permitird influir en esos desarrollos. Una
pregunta en biisqueda de respuesta es acerca de si
es posible legislar para promover un mayor nivel
de salud mental para la poblacién de un pafs que
se desarrolla en lo econdémico con gran rapidez,
pero que no parece suficientemente preocupado
del desarrollo humano que paralelamente podria
planificar, evaluar, invertir y eventualmente ex-
portar.
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