INFORME SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD MENTAL
EN AMERICA DEL SUR
MEDIANTE EL INSTRUMENTO DE EVALUACION
DE LOS SISTEMAS DE SALUD MENTAL
( IESM-ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD )

ARGENTINA, BRASIL, BOLIVIA, CHILE, ECUADOR,
PARAGUAY, PERU Y URUGUAY

Organizacion
Panamericana
de la Salud
@) g lundial de la Salud

)
=¥ Organizacion Mundial de la Salud




INFORME SOBRE LOS SISTEMAS DE SALUD MENTAL EN AMERICA
DEL SUR Mediante el Instrumento de Evaluacion de los Sistemas de
Salud Mental ( IESM-Organizacion Mundial de la Salud )

Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Ecuador, Paraguay, Peru y Uruguay

Organizacion
Panamericana
de la Salud

SR Organizacion Mundial de la Salud




Indice

F N [ (o [=Tod T 0T 1= o (0L R TSRS RPTRRTR 3
L (=RT=T 1 = Vo o o SR 4
L a1 ( oo [UTo!oTTo ] o ISP SR OROPRPRRURRORON 5
MELOOS Y PrOCEAIMIENTOS ... ecvveiveeteeieeeiee it ert e st et e e ste e te et e sta e teeseesreesteaseesseesteeneesraeteaneesneenaenrens 8
INfOrmacion SOCIO-AEMOGIATICA..........coiiiiiieieee e e 9
RESUITAAOS ...t e et e b e e s e s ae e te e st e ste e eeeneesne e teenneaneenreans 11
Seccion 1. Politica y marco 1egiSIatiVo ..........c.coueererieieiecisieiee e 11
Seccidn 2. Servicios de salud Mental.............ccceviiiiiieie i 17
Seccion 3. Salud mental en la atenCion PriMmaria ........ccccocvveiieieiieere s 23
SeCCiON 4. RECUISOS NUMANOS......cueiieiiieiiieie ettt et sraesbeebe e nreeneenes 25
Seccidn 5. Educacion del publico y vinculos con 0tros SECOrES........cccvevveeeieerieeiiecee e 31
Seccidn 6. Monitoreo € INVESTIGACION .........ccviieiieese e sre e ens 33
(@0 0 0d [V [ o OSSR POSSSRRON 35
RECOMENUACIONES ... veeieveectie ettt e e et e s a e et e et e e e te e sbeesabe e e beeeateesaeesabeeabeeanneesnneenres 36
T =T =] (o= TSRS 42



Agradecimientos

Argentina: Miguel Escalante, Enrique Stein, Liliana Urbina.

Brasil: Sergio Baxter Andreoli, Francisco Cordeiro, Pedro Gabriel Delgado, Karime de Fonseca
Porto, Jair Mari, Mario Dinis Mateus, Alfredo Schechtman, Renata Weber y a los Ministerios e
instituciones que técnica y financieramente apoyaron la tarea.

Bolivia: Ana Julia Carrasco, Miriam Luisa Rocha Caetano, Héctor Pérez Vargas, Mario Sanchez,
Carlos Dipp, Gilma Pereira Guillen, Rodolfo Lopez, Patricia Tapia, Tatiana Salinas, Francis
Venegas y a los ministerios e instituciones que técnica y financieramente apoyaron la tarea.

Chile: Alberto Minoletti, Patricia Narvaez, Cecilia Cafete, Angélica Caprile, Paula Fernandez,
Alfredo Pemjean Gallardo, Patricia Jiménez, Katya Munoz, Vilma Ortiz, Cristian Palma, Andrea
Poblete, Irma Rojas y a los ministerios e instituciones que técnica y financieramente apoyaron la
tarea.

Ecuador: Enrique Aguilar, Dimitri Barreto Vaquero, Maria Fernanda Dillon, Sadl Pacurucu,
Carlos Rojas, Ana Tello y a los ministerios e instituciones que técnica y financieramente
apoyaron la tarea.

Paraguay: Néstor Girala, Nora Gomez, Carmen di Tore, Mirta Mendoza, Martin Moreno, Norma
Céceres, Mercedes Brizuela, Cesar Escobar, Marcela Aguilera, Carlos Berton, Anibal Garcete
Tello y a los ministerios e instituciones que técnica y financieramente apoyaron la tarea.

Per(: Teobaldo Espejo, Manuel Escalante, Aitor Castillo, Jaime Jiménez, Rita Uribe, Edgard
Bellido, Illary Ramirez y a los ministerios e instituciones que técnica y financieramente
apoyaron la tarea

Uruguay: Héctor Puppo, Isabel de Lima, Lizardo Valdés, Angel Gines, Lilian Castiglione,
Osvaldo do Campo Tello y a los ministerios e instituciones que apoyaron la tarea.

Organizaciéon Panamericana de la Salud: Jorge Rodriguez, José Miguel Caldas de Almeida, Hugo
Cohen, y a Edith Baca; Dora Caballero junto a los responsables por el Programa de Salud Mental
de las Representaciones

Organizacion Mundial de la Salud: Shekhar Saxena, Jodi Morris, Thomas Bennet, Benedetto
Saraceno, Mark Van Ommeren y Antonio Lora.



Presentacion

El Instrumento de Evaluacién de los Sistemas de Salud Mental (IESM-OMS), frecuentemente
conocido por su sigla en inglées WHO-AIMS, tiene como objetivo la recoleccion sistemética de
informacion sobre el estado de los programas y servicios de salud mental. El instrumento fue
desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud (Organizacion Mundial de la Salud). Por
su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) promovid y colaboré activamente con los paises para su aplicacién y analisis de los
resultados en América Latina y el Caribe.

La informacion fue recogida por cada pais y ha sido consolidada por subregiones. En la
actualidad estan disponibles dos informes subregionales (de los paises de América Central y la
Republica Dominicana y el Caribe Inglés), mientras que este tercer informe comprende ocho de
los 10 paises sudamericanos: Argentina (con 10 de sus 24 provincias), Bolivia, Brasil, Chile,
Ecuador, Paraguay, Peruy Uruguay. Solo dos paises aun deben realizar el estudio, Colombia y
Venezuela. Cabe sefialar que los datos de este informe corresponden a los afios en los cuales se
produjo la recopilacion (éstos aparecen mencionados en cada informe de pais).

Los informes de pais han permitido a las autoridades de salud y demas actores nacionales (vg,
usuarios, familias, universidades y otros) conocer mas profundamente el estado del sistema de
salud mental. Este conocimiento permitié - y permite - una toma de decisiones basadas en la
evidencia, asi como también orientd y - orienta - la formulacion e implementacién de la
colaboracion técnica de Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la
Salud . De otra parte, los informes consolidados por subregiones tienen como proposito permitir
a cada pais analizar y comparar el estado de su sistema con el de naciones vecinas y ganar asi
una perspectiva adicional a la lograda por medio del analisis nacional.

Habiendo tomado conocimiento de los datos recogidos y el analisis realizado, las autoridades
nacionales del sector salud, los técnicos y demas partes involucradas de cada pais se encuentran
en mejores condiciones para identificar necesidades y prioridades, asi como cuéles cambios son
necesarios en su sistema de salud mental.

Este informe subregional concluye con las recomendaciones que hiciera el documento
presentado al 49°. Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud reunido en setiembre-octubre de 2009 y aprobado por todos
los Estados-Miembros y por la Conferencia Regional que tuviera lugar en Panaméa en noviembre
de 2010. Esto no debe constituir motivo de sorpresa, ya que esas recomendaciones tuvieron
como base, entre otros, los resultados del estudio IESM-OMS en los paises, con el propdsito de
orientar las acciones tendientes a mejorar el sistema de salud mental en todos sus componentes.

Merecen un especial agradecimiento todos los que trabajaron y se esforzaron para obtener datos,
muchas veces dispersos en varias instancias, y organizarlos sistematicamente en los informes de
pais. En especial, nuestro reconocimiento debe llegar a los ministerios de salud que no vacilaron
en mirarse al espejo y a afrontar los hallazgos de la evaluacion, no siempre satisfactorios.

Dr. Jorge J. Rodriguez
OPS /OMS, Washington DC



Introduccidn

La region sur de las Ameéricas, comdnmente conocida como Ameérica del Sur, comprende un
total de 13 paises, de los cuales nueve fueron colonizados por Espafia: Argentina, Bolivia, Chile,
Colombia, Ecuador, Paraguay, Perd, Uruguay y Venezuela; uno por Portugal: Brasil; uno por el
Reino Unido: Guyana; uno por Francia: la Guyana francesa; y uno por los Paises Bajos:
Surinam. Con excepcion de la Guyana francesa, que es parte de los territorios de ultramar de
Francia, la mayoria son independientes desde el siglo XIX y los dos restantes, Guyana y
Surinam, desde el siglo XX. Los idiomas hablados en esos paises, no obstante la existencia de
muchas otras lenguas que aun hoy son habladas por los pueblos indigenas, son resultado de su
historia colonial.

Mientras que todos los paises mencionados son miembros de Organizacion Panamericana de la
Salud /Organizacion Mundial de la Salud, incluida la Guyana francesa, ésta no es parte
integrante de la Organizacion de Estados Americanos (OEA). Tres paises, Guyana, Guyana
francesa y Surinam, tienen una filiacion caribefia (el primero y el dltimo citados son miembros
del CARICOM o Caribbean Community), por eso no se hardn mas consideraciones sobre ellos
en este documento (consultar con ese propdsito, el informe sobre el Caribe inglés en el sitio
respectivo de la web de Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la

Salud).
http://new.paho.org/hg/index.php?option=com content&task=view&id=445&Itemid=1106&lang=en

En América del Sur no han habido guerras entre los paises desde el comienzo del siglo XX,
excepto por muy limitadas y breves acciones bélicas, producto de aun no resueltas disputas de
fronteras. En cambio, tuvo lugar una cruenta guerra entre Argentina y el Reino Unido por la
posesion de las islas Malvinas, que amén de muertos dejé una poblacién de ex combatientes
argentinos traumatizados, la cual es objeto de programas especiales de atencion psicosocial.

Conflictos politicos y sociales salientes tuvieron lugar durante los regimenes militares en
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay en las ultimas décadas del siglo XX, que han
dejado heridas y cicatrices psicoldgicas en la sociedad y en individuos (en oportunidades,
profundas) producidas por muertes, secuestros, persecuciones y exilio. Por otra parte, otros
paises, Colombia y Per0, estuvieron afectados por acciones de violencia interna, las cuales aun
prosiguen en Colombia. Esta situacion de violencia gener6 y, dada su continuacion, aun hoy
causa efectos en la salud mental de las poblaciones involucradas.

No obstante las condiciones dificiles en todos esos &mbitos y las marcadas disparidades en todos
los sectores (economia, trabajo, educacion, vivienda, salud y otros) entre y dentro de los paises,
es posible afirmar que en América del Sur se han producido progresos en esos sectores, que
continuaron en la primera década del siglo XXI — no obstante una severa crisis econémica que la
afectara a comienzos del mismo. Asimismo, es de recordar que desde hace varios afios los paises
cuentan con sistemas democraticos de gobierno, lo cual ha creado un ambiente de estabilidad
institucional. Este informe no abunda en esos determinantes sociales, excepto por su expresion
en el estado del sistema de salud mental. Cabe recordar que €sos son esenciales para tener una
apreciacion mas completa de este informe. Para completar la informacion sobre la situacion
econdmica, social, politica, cultural y sanitaria de América del Sur se refiere al lector a las
distintas publicaciones, algunas periodicas, de Organizacion Panamericana de la Salud/
Organizaciéon Mundial de la Salud , las cuales se encuentran accesibles en el sitio web



www.who.int/es , asi como a estudios publicados por otros organismos regionales, tales como la
OEA www.oas/org/es, el Banco Interamericano del Desarrollo www.iadb.org Yy otros, que
también poseen un sitio particular en la web.

Datos epidemioldgicos psiquiatricos: Las bases epidemioldgicas para formular la respuesta del
sistema de salud mental a las necesidades de las poblaciones sudamericanas estan facilitadas por
la existencia de datos comunitarios recientes provenientes de paises como Brasil, Chile,
Colombia y Pera.

Para todos los paises de América Latina y el Caribe la carga de los trastornos neuropsiquiatricos
son relativamente altos, 22.2 % del total de los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD). En relacion a todos los trastornos neuropsiquiatricos, los méas altos son
los trastornos depresivos unipolares (13.2%) y los producidos por el uso excesivo del alcohol
(6.9%). Estos son datos agregados de todos los paises de la América del Sur y de las otras
regiones, excepto Canaday EE. UU. (1)

Para evaluar cabalmente la informacién antes citada, es necesario considerar que esas
necesidades distan de reflejarse en las demandas satisfechas. En efecto, la brecha del tratamiento
es abrumadora. Por ejemplo, en cuanto a las psicosis no afectiva, encuestas epidemioldgicas
realizadas en Brasil y Chile informaron una brecha del 58% y del 46.3%, respectivamente, y en
cuanto al abuso/dependencia del alcohol, la brecha llega en esos informes a 53.3% y 84.6%,
respectivamente (1).

Datos epidemioldgicos sobre el suicidio: Los datos publicados por Organizacion Panamericana
de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud con referencia a los afios 2000-2004
comprendian tasas no ajustadas y ajustadas por edad. En América del Sur, excluyendo a Brasil,
las tasas respectivas eran de 6.7 y 6.3. Las tasas respectivas de Brasil eran de 5.2 y 5.3 En
Uruguay se registraron las tasas mas altas de la subregion, 16.0y 13.6.

Todas las tasas antes mencionadas son por 100.000 habitantes (2).

Estado de las investigaciones en salud mental: Aun considerando los estudios antes citados, en
cuanto a su numero, temas abordados y paises donde se llevaran a cabo, las investigaciones
realizadas son insuficientes, como se informa en este documento y, en mas detalle, en un estudio
relativamente reciente del Foro Mundial para la Investigacion de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (3). Huelga sefialar que las respuestas a las necesidades de sus poblaciones por parte
de los sistemas de salud mental de los paises evaluados estarian mejor guiadas por
investigaciones de los servicios.

Cumplimiento de las resoluciones de la Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacién
Mundial de la Salud en relacién a salud mental: Los paises sudamericanos, incluidos los que no
fueran evaluados en esta oportunidad, han suscripto en los marcos de las reuniones de los
Consejos Directivos de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud de los afios 1997, 2001 y 2009, tres resoluciones cuya completa adopcion conducirian a
reformas profundas en los sistemas de salud mental. EI propésito de esas reformas es,
ultimamente, ofrecer una mejor respuesta a las necesidades de la poblacion, en consonancia con
las convenciones internacionales y regionales de derechos humanos en salud mental y las
evidencias cientificas registradas en la literatura (4).




Este informe permite constatar que algunas o muchas de las reformas se reflejan en progresos
parciales de mayor o menor grado que un numero de paises han realizado, y que se hicieran
antes y después del ejercicio de evaluacion del sistema de salud mental. Los resultados se
recogen en este documento asi como en los informes por pais disponibles en el sitio web de la
Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud www.who.int/es

Las acciones de reforma del sistema de salud mental se hacen aun mas claras y factibles merced
a las recomendaciones provistas en la Estrategia y Plan de Accion sobre Salud Mental, que fuera
adoptada en la reunion del 490.Consejo Directivo, en setiembre-octubre del 2009. Esas
orientaciones fueron subsecuentemente hechas operativas en cinco areas estratégicas en el
documento “Marco de referencia para la implementacion de la Estrategia Regional de Salud
Mental”, las cuales fueran discutidas por representantes de casi la totalidad de paises de la regién
de las Américas (Panama, noviembre 2010) (4).

Es de esperar que el cuerpo de informacion ahora disponible, sumado al conjunto de
convenciones internacionales suscriptas y a la voluntad politica expresada en la Resolucion del
49°, Consejo Directivo, los paises sudamericanos — junto con los deméas de la Region —
construyan, reformen y fortalezcan sus sistemas de salud mental para, como se sefialara antes,
puedan responder mas cabalmente a las necesidades identificadas en los diagnosticos de
situacion.



Métodos y procedimientos

El Instrumento de Evaluacion de los Sistemas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la
Salud (IESM-Organizacién Mundial de la Salud), también conocido por sus siglas en inglés
WHO-AIMS, fue desarrollado para que los paises, particularmente los de bajo o medianos
ingresos, pudieran efectuar ejercicios sistematicos de monitoreo y evaluacion de sus sistema de
salud mental. EI primero que fuera efectuado (e informado individualmente por parte de cada
uno de los ocho paises sudamericanos que utilizaron el IESM-Organizacion Mundial de la Salud)
sirve de linea basal para apreciar los cambios que se produjeran como resultado de la ulterior
implementacién de politicas y programas destinados a mejorar el sistema, 0 en su defecto, para
apreciar la ausencia de cambios o los deterioros que se produjeran en los componentes del
sistema.

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido como sistema de salud mental “al conjunto de
estructuras y actividades cuyo propdsito principal es promover, mantener o restaurar la salud
mental y prevenir los trastornos mentales”. Las &reas que cubre el IESM-Organizacién Mundial
de la Salud fueron derivadas de las 10 Recomendaciones para mejorar la atencion en salud
mental que fueron parte del Informe Mundial del 2001 (5), a saber:

Proveer tratamiento de los trastornos mentales en la atencion primaria;
Asegurar la disponibilidad de los medicamentos psicotropicos;

Prestar atencion en la comunidad,;

Educar al publico;

Involucrar a las comunidades, familias y usuarios;

Establecer politicas nacionales, programas y legislacion;

Desarrollar los recursos humanos;

Establecer vinculos con otros sectores;

Monitorear las acciones de salud mental en la comunidad; y

10 Apoyar nuevas investigaciones.

CoNoUA~AWNE

Esas 10 Recomendaciones fueron agrupadas para su evaluacion por el IESM-Organizacion
Mundial de la Salud en seis secciones:
1. Politica y marco legislativo;
Servicios de salud mental,
Salud mental en la atencidn primaria;
Recursos humanos;
Educacion sanitaria y vinculos con otros sectores; y
. Monitoreo y evaluacion.
A su vez, esas seis secciones fueron desagregadas en 28 subsecciones y éstas, en 155 apartados.

SEGREREN

El IESM-Organizaciéon Mundial de la Salud se puede aplicar en la totalidad del pais, en
provincias o estados o0 en regiones de extension mas limitadas. Este informe representa el
consolidado de ocho paises que informan sobre el nivel nacional y uno, Argentina, sobre 10 de la
totalidad de 24 provincias que conforman el pais, conjuntamente con la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

En todos los paises se designaron responsables de la recoleccion de la informacion, los cuales
fueron apoyados técnicamente por el personal local de las Representaciones de Organizacién



Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud , el funcionario subregional en
salud mental de Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud y
los funcionarios de salud mental de las oficinas centrales de Organizacion Panamericana de la
Salud /Organizacién Mundial de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud . Es importante
destacar que en todos los paises contribuyeron con informacion y en el analisis de los resultados
distintas instancias gubernamentales, asi como organizaciones profesionales y diversos
colectivos de la sociedad civil. (Cada informe de pais registra las personas e instituciones que
colaboraran en este esfuerzo). Esta movilizacion de recursos permitio recopilar informacion que,
por lo general, no se encontraba disponible en el nivel central y validarla mediante un proceso
de socializacion de la misma y de participacion activa de las partes involucradas en el analisis.

Los resultados de las evaluaciones de los ocho paises fueron obtenidos o publicados en:
Argentina, 2007; Bolivia, 2008; Brasil, 2007; Chile, 2006; Ecuador, 2008; Paraguay, 2006;
Perd, 2008; y Uruguay, 2006. Con excepciones, que se indican en el texto, los datos extraidos
para este informe consolidado provienen de esos afos.

Informacion socio-demografica

La poblacién de América del Sur sobrepasaba los 392,5 millones en el 2009 y constituia en ese
afio el 5.8% de la poblacion mundial. (Estas cifras incluyen Guyana, la Guyana francesa y
Surinam, paises comUnmente incorporados a la region del Caribe, como se indicara antes).

La poblacion de los ocho paises donde se aplicara el IESM-Organizacion Mundial de la Salud
llegaba a méas de 302 millones. Otros datos, porcentajes de la poblacion de nifios y jovenes, de la
poblacion indigena, la alfabetizacion y el estado de pobreza, asi como sobre la esperanza de vida
se detallan en el Cuadro N° 1y los graficos N° 1y N° 2.

Cuadro N° 1: Datos sociodemograficos de los ocho paises de América del Sur que aplicaran
el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

PoBLACION | < DE 15 | POSLACION | ESPERMNEA OF | zicioy | PORLACION, & EoTADO
AROS % %

?SGENT'NA 38.592.150 | 283 SID (3) H:70.6 M:78.1 | SID(2) 33.8

BOLIVIA 9.354000 | 38.0 62.00 H:64 M:67 | 86.70 64.0

BRASIL 188.078.227 | 25.8 SiD Hi67.9 M:755 | 0884 22.0

CHILE 16134219 | 257 4.60 785 98.50 16.9

ECUADOR 13.408270 | 33.0 25.00 H:72 M:78 e 25.0

PARAGUAY | 5200000 | 37.0 1.70 He87 M:747 | 30 RORAL 434

PERU 28.220.764 | 31.1 45.00 H:70.8 M:69.1 | b %0 52.0

URUGUAY 3.439.000 | 24.0 <1.00 H7i7me79 | RT3 321

(1) Poblacion de las 10 provincias estudiadas: 8.039.404
H: hombres M: mujeres
(2) S/D Sin datos




Grafico N° 1: Poblacién comparativa de los ocho paises de América del Sur que aplicaran
el IESM-Organizacion Mundial de la Salud
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Gréfico N° 2: Poblacion de 15 afios y menos de los ocho paises de América del Sur que
aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud
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Gréfico N° 3: Esperanza de vida en los ocho paises de América del Sur que aplicaran el
IESM-Organizacion Mundial de la Salud
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Resultados

Seccién 1. Politica y marco legislativo

Por medio de esta seccion del IESM-Organizacion Mundial de la Salud se evaluaron distintos
aspectos relacionados con el estado de la legislacion, la politica y el plan nacional de salud
mental en los ocho paises antes citados. En este informe se daran cuenta de los hallazgos
realizados al respecto y se haran breves comentarios sobre 1os mismos.

Legislaciéon. Dos de los ocho paises han formulado nuevas leyes. La maés reciente es la de
Argentina, adoptada en el afio 2010, enmarcada dentro del modelo comunitario de atencion en
salud mental y guiada por principios de celoso respeto por las convenciones internacionales y
regionales de los derechos humanos de las cuales el pais es signatario. Con anterioridad, Brasil,
en el afio 2001, adoptd una legislacion totalmente coherente con ese modelo y esos principios.

Por el contrario, ninguno de los demas seis paises contaba, con una ley “particular” sobre salud
mental, es decir con una ley que agrupara todos los aspectos relacionados con el area. Sin
embargo, en relacion a cuatro de los paises se deben hacer algunas salvedades que se detallan
seguidamente:

En Chile, la deficiencia es suplida en parte por el Reglamento de Internacidn en Establecimientos
Psiquiatricos, afio 2001;

En Ecuador, la Ley Organica de Salud, afio 2006, contaba con articulos relevantes que de manera
directa o indirecta se referian a aspectos de salud mental, asi como dos capitulos especificos
sobre uso/abuso de sustancia y violencia;

11



En Peru, el articulo 7 de la Constitucion Politica establece derechos que protegen la salud de las
personas con discapacidad mental, mientras que la Ley General de Salud reconoce diversos
derechos de las mismas, incluyendo al consentimiento informado y a un tratamiento digno; y

En Uruguay, la ley particular de salud mental es de antigua data, 1936, a tal punto que a los
objetos de este informe este pais ha sido agrupado con los otros que aun carecen de una moderna
legislacion.

Surge claramente de este breve resumen que existe un déficit en materia de legislacion. La
importancia de ésta ha sido enfatizada por el Informe Mundial de la Salud, 2001, de la
Organizacion Mundial de la Salud (5), como instrumento clave para mejorar la atencién de salud
mental en los paises.

Politica nacional de salud mental. La situacién es dispar: en cuatro paises, Argentina (al nivel
nacional), Bolivia, Brasil y Chile, no existia politica especifica recogida en un documento Unico.
Sin embargo, en relacion a Chile y Brasil es pertinente hacer algunos agregados. En Chile, la
politica, que no fuera objetivada en un documento Unico, encontraba expresion en su Plan
Nacional de Salud Mental (ver luego). En Brasil sucedia algo analogo, al incorporarla
implicitamente en una serie de programas que tendian a incorporar los principios de la
Declaracion de Caracas (1990) al asegurar los derechos ciudadanos; al buscar la superacion del
hospital psiquiatrico; al asegurar que la hospitalizacion no constituia la Unica oferta de la
atencion; y al construir una red que aseguraba el acceso a la atencion con eficiencia y eficacia.

Los otros cuatro paises informaron contar con un documento que explicitaba la politica nacional.
En dos, su formulacion era reciente, en Paraguay, del 2002, y en Perd, del 2004. Pero, en
relacion a los otros dos cabe notar el prolongado tiempo transcurrido desde la formulacién. En
Uruguay, la politica habia sido formulada con mucha anterioridad, 1986, mientras que en
Ecuador databa de 1999.

Es importante notar también que no siempre las respectivas politicas existentes en el papel,
habian sido elaboradas o confirmadas por los gobiernos en ejercicio, lo cual, presumiblemente,
les restaba autoridad y factibilidad a su implementacion plena.

Politica nacional de salud mental y salvaguarda de los derechos humanos (DDHH). Esta
actividad fue informada por los paises como mas vibrante y actualizada que la resumida
anteriormente relacionada con los aspectos técnicos de la politica de salud mental. Por lo menos,
esta caracterizacion se refiere en cuanto al discurso. Esto, probablemente, es resultado de un
aumento de conciencia en distintas capas de la sociedad sobre el tema, y de una mayor accion en
cuanto a la abogacia. Sin embargo, ese discurso no siempre se ha traducido en acciones
especificas. Esta observacion debe entenderse no como critica a la primera actividad mencionada
(discurso) sino a la necesidad de incrementar las segundas (traduccion en acciones concretas,
ademas de la abogacia). En todo caso, se puede concluir del informe que existe un visible
despertar del tema de los derechos humanos en los ocho paises evaluados.

Los resultados del informe IESM-Organizacion Mundial de la Salud permitieron dividir a los
paises en Grupo I, en el cual la letra de las politicas y planes se acompafiaba de algunas acciones
concretas en el campo de los DDHH (tales como capacitaciones para el personal de los servicios
e inspecciones de las instituciones) y Grupo Il, en el cual esas actividades fueron informadas
como 0 muy escasas 0 nulas, incluso cuando existia un organismo como la Defensoria del
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Pueblo o similar, dado que no asumia responsabilidad por los DDHH en el area de la salud
mental..

Grupo I: En Argentina, se informd sobre wuna activa participaciéon de ONG en acciones de
abogacia junto a la Secretaria Nacional de Derechos Humanos y el Ministerio de Justicia de la
Nacién (Comisién Asesora del Gabinete de Ministros). Estas tuvieron un papel descollante en la
adopcion de la nueva Ley de Salud Mental (sancionada en el 2010, fecha posterior a la
aplicacion del IESM-Organizacion Mundial de la Salud en las 10 provincias).

En Brasil, se informd que una comision nacional tenia la facultad de inspeccionar las diversas
actividades de las instituciones psiquiatricas, hasta decretar su cierre en caso de violaciones
persistentes a los DDHH. EIl tema de los DDHH era del mayor objeto de atencién por parte del
personal de las instituciones psiquiatricas que se definian como alternativas al hospital
psiquiatrico — en este Ultimo la atencién prestada por el personal era menor;

En Chile, se establecio en el 2001 una comision nacional, cuya funcién consistia en proteger a
las personas con enfermedades mentales, y comisiones regionales, con responsabilidades
semejantes. Ademas, se llevaban a cabo actividades de capacitacion en DDHH con cobertura
relativamente alta. Estas y otras actividades en este rubro contrastaban con la rara frecuencia de
inspecciones in situ;

Per( contaba — y cuenta- con una muy activa Defensoria del Pueblo cuyas acciones e impacto
fueron altamente visibles como resultado de los hallazgos de las inspecciones efectuadas en las
instituciones psiquiatricas y de los informes que produjo y que se distribuyeron ampliamente.

Grupo Il. En Bolivia, si bien existia la figura del Defensor del Pueblo, éste no tenia facultad para
supervisar o inspeccionar las instituciones psiquiatricas, situacion analoga a la que informara
Ecuador y, en parte, Paraguay. Pero en este pais tuvo lugar un desarrollo muy especial, la
Comision Interamericana de Derechos Humanos de la Organizacion de Estados Americanos
impuso medidas cautelares como resultado de violaciones que fueran identificadas en el hospital
psiquiatrico de la ciudad capital, lo cual se tradujo en medidas de correccion ain no completadas.
También fueron limitadas las actividades de salvaguarda de los derechos humanos informadas
por Uruguay, no obstante la existencia del “Inspector General del Psicopata”, que contaba con
diversas facultades, incluyendo las de escuchar denuncia de violaciones.

Plan nacional de salud mental (PNSM). La existencia del PNSM y su implementacién en los
ocho paises no era uniforme. En efecto, por un lado, hubo paises que informaron que contaban
con un PNSM como documento singular. Por el otro, habia paises, que aun en ausencia de un
PNSM, desarrollaban acciones de salud mental (por ejemplo, programas), las cuales podrian
haber sido parte integral del PNSM de haber estado formulado.

Un examen comparativo del informe reveld también que la cobertura de los topicos
mencionados en el PNSM era dispar. Por otra parte, no obstante las orientaciones de
Organizacion Mundial de la Salud, el examen del informe revelé que excepcionalmente el
PNSM pareciera haber sido producto de una consulta amplia entre todos los sectores
involucrados. Lo habitual es que el PNSM era un documento elaborado por el equipo técnico del
ministerio de salud. A continuacion se provee una escueta sintesis de la informacién provista por
los ocho paises:

Argentina, aun en el afio 2010 el pais no contaba con un PNSM;

Bolivia, por su parte, habia formulado un PNSM - pero sin haber llegado a implementarlo;

Brasil no contaba con un PNSM como tal, sin embargo, existian programas en curso (que el
informe nacional detallaba) que podrian ser conceptualizados como desagregaciones parciales de
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un PNSM. Estos programas resultaban, tal como es el caso del PNSM, de un analisis de los
diagndsticos de situacion y de claras orientaciones politicas (no explicitadas en un documento
anico, ver antes). En estas formulaciones habian participado un colectivo amplio que se expresé
(y expresa) en conferencias nacionales periddicas, las cuales convocan a multiples delegados de
todos los estados del pais;

Chile habia formulado en 1999 su PNSM (y de Psiquiatria), con una variedad de topicos que
resultaron de un proceso de andlisis participativo. El informe IESM-Organizacién Mundial de la
Salud del pais en relacion al PNSM es exhaustivo e ilumina criticamente sus alcances y
limitaciones en cuanto a los aspectos cubiertos, como asi también a su grado de implementacion;
Ecuador formul6 su PNSM, que cubria 12 &reas de accion. El PNSM, que se basé en la politica
de salud mental aprobada en 1999, no establecia ni los recursos asignados a las acciones del plan
ni tampoco explicitaba las fuentes de financiamiento;

Paraguay habia revisado su PNSM en el 2003;

Per( habia adoptado su PNSM en el 2003. Este cubria varias areas de accion y aludia a la
diversidad cultural que caracteriza la poblacién del pais y a las necesidades respectivas de los
distintos grupos; y

Uruguay, habia adoptado su PNSM en 1986. Subsecuentemente, se le hicieron actualizaciones
parciales, pero sin explicitar su financiacion. Ademas, es de notar que su implementacion habia
sido limitada.

Cuadro N° 2. Existencia de legislacion de salud mental, politica de salud mental y plan
nacional de salud mental como documentos separados en los ocho paises de América del
Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

PAIS LEGISLACION POLITICA PLAN NACIONAL
ARGENTINA SI(1) NO NO

BRASIL Sl NO NO

BOLIVIA NO NO Sl

CHILE NO NO Sl

ECUADOR NO S Sl

PARAGUAY NO Sl Sl

PERU NO Sl Sl

URUGUAY NO S Sl

() En el 2010 al nivel pais.

Financiacion. Es redundante sefialar que sin financiacién adecuada tanto la politica como el
PNSM vy los programas que se derivan de éste son letra muerta, y las posibilidades de realizar las
acciones — incluso las consensuadas por todas las partes involucradas — no son posibles. Por otra
parte, debe tenerse en cuenta que las decisiones que se concretan en la financiacion no pueden
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estar dictadas por la historia, por cuanto ésta, por ejemplo, no puede tomar en cuenta la carga
contemporanea de la enfermedad mental, las modificaciones que se han operado en las
necesidades de las poblaciones, ni la existencia de acciones preventivas primarias o
promocionales que han surgido de modernos estudios. No obstante, estas consideraciones — que
son, o deberian ser, del dominio de los tomadores de decision en actual de la salud publica — no
se han trasladado a la préctica, si bien algunos paises informaron que el campo de la salud mental
habia obtenido mejores asignaciones presupuestarias. En efecto, de la lectura de los informes de
los paises surge que, por lo general, la proporcién asignada a salud mental, con todas las
dificultadas para estimarla precisamente ya que puede ser parte de asignaciones de otros sectores,
refleja claramente la baja prioridad que el erario publico otorga a la salud mental de la poblacién
en su escala de valores.

El porcentaje del presupuesto especifico para salud mental del total del presupuesto de salud
oscilaba en los afios en los cuales se aplicara el IESM-Organizacion Mundial de la Salud del
0.2% al 7%.

La magra asignacion a salud mental (con la excepcién de Uruguay, 7%) estaba ademas afectada
por la asimetria en la asignacion del presupuesto. En efecto, con la excepcion de Chile, una
proporcion mayoritaria, con una mediana del 66% estaba asignada a los hospitales mentales. En
Uruguay la proporcion llegaba al 98%. Esta marcada asimetria conspiraba claramente — y de
mantenerse - con las Resoluciones adoptadas por los mismos paises en el seno de las reuniones
del Consejo Directivo de Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la
Salud, por las cuales apoyaron el desarrollo de programas de atencion basados en la comunidad.

Cuadro N° 3: Porcentaje del presupuesto especifico asignado a salud mental del total del
presupuesto de salud y proporcion del mismo asignado a los hospitales mentales en los ocho
paises de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %

PAIS PROPORCION DEL PRESUPUESTO DE [ PROPORCION DEL PRESUPUESTO DE SALUD
SALUD DESTINADO A SALUD MENTAL DESTINADO A LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS

ARGENTINA (1) | 2.0 RANGO: 9-88; PROMEDIO: 65.0

BOLIVIA 0.2 SID (2)

BRASIL 2.35 49.0

CHILE 2.14 33.0

ECUADOR 1.2 59.0

PARAGUAY 1.0 84.0

PERU 3.0 98.0

URUGUAY 7.0 72.0

(1) Comprende 10 de las 24 provincias estudiadas
(2) S/D, sin dato.
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Gréfico N° 4:  Proporcion del presupuesto de salud asignado a especificamente a salud
mental en los ocho paises de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacién
Mundial de la Salud. En %
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Seccion 2. Servicios de salud mental

Esta seccion se refiere al tipo de organizacion de la atencién de salud mental y a la existencia de
medidas de proteccion de los derechos humanos.

Organizacion de los servicios de salud mental. EI componente al cual alude este apartado se
refiere a la existencia en los paises de una instancia al nivel ministerial reconocida como
conductora central o coordinadora de las acciones de salud mental tanto de programacion como
de ejecucion, monitoreo y evaluacion. (Estas dos ultimas suelen estar ausentes dada la debilidad
de los sistemas de informacion, ver luego, y la falta de tradicion de las mismas). En rigor, buena
parte de su papel cuando se recogieran los datos era de caracter normativo.

Seis de los ocho paises informaron que contaban con una figura de conduccién a nivel central la
cual recibia denominaciones diferentes, como departamento, division, programa u otro. La
denominacién diferente revela el hecho que no todos los paises habian otorgado igual jerarquia a
esa figura central en el organigrama ministerial, lo que probablemente restaba la capacidad de
influir en las decisiones ministeriales. Es importante destacar que no todas esas unidades
contaban con un numero suficiente de personal técnico que pudiera cubrir todas las areas de
responsabilidad y competencia.

Argentina (desde el afio 2010), Brasil y Chile eran visibles excepciones. Estos paises informaron
que su conduccién central estaba, al contrario de otros paises, bien posicionada dentro de sus
ministerios y contaba con oportunidades crecientes de poder influir. Bolivia y Paraguay
informaron no contar con una instancia de nivel central con las funciones antes descritas.

No obstante la existencia de una politica general del sector salud que promovia la
descentralizacién de las funciones de conduccién, incluso para el sistema de salud mental, se
puede concluir de la lectura de los informes de los ocho paises que era limitado el grado de
descentralizacion completa y efectiva de las funciones de conduccién. Claras excepciones lo
constituian Argentina y Brasil, donde la existencia de provincias (en Argentina) o estados (en
Brasil) la posibilitaban.

Dispositivos de atencion ambulatoria. Los ocho paises contaban con dispositivos de atencion
ambulatoria, pero diferian en relacion a algunos parametros basados en la informacion
cuantificada. En esta seccion se consideran dos de esos pardmetros donde las diferencias eran
marcadas:

e Las tasas de personas tratadas en los dispositivos. Las tasas evidenciaron un rango muy
amplio. Este se extendia de 213 a 1272 por 100.000 habitantes; y

e El porcentaje de nifios/as y adolescentes atendidos en esos dispositivos. El rango se
extendia del 6.1% al 13.0%.

También eran diferentes los informes por pais sobre la distribucion por diagndsticos. Mientras
en unos paises se ofrecia atencion a personas con trastornos psicéticos, en otros la proporcion
mas alta era la dedicada a los usuarios con trastornos neurdticos o situacionales.

Por el contrario, habia mayor similitud en relacién al promedio de contactos por usuario, que era
de alrededor de 3.0. También habia similitud en cuanto a la disponibilidad de por lo menos un
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psicofarmaco por grupo de los llamados esenciales (la ultima versién de la Lista de los
Medicamentos Esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud puede encontrarse en el
siguiente sitio web: http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/index.html. Pero,
a juzgar por el informe detallado de Chile, es probable que existiera una diferencia al interior del
tipo de dispositivo de salud mental. Asi es que el porcentaje de dispositivos con suficientes
medicamentos oscilaba en Chile del 65% al 100%. Informacion anédloga no fue provista por
todos los paises, no obstante su importancia.

En sintesis, consecuente con los procesos de reforma en la atencién, casi todos los paises
informaron procesos de extensién de la cobertura y de cambio en el tipo de dispositivos
ambulatorios. Por ejemplo, en Brasil coexistia una modalidad clasica con una de creacion mas
reciente, el Centro de Atencion Psicosocial (CAPS), caracterizada por un nimero mayor de
actividades comunitarias. Peru inform6 que unidades de atencion al maltrato infantil se habian
incorporado a un nimero de servicios. Otros paises habian incluido atencién domiciliaria en su
oferta de atencion, pero este servicio era aun de naturaleza incipiente.

Centros de atencion diurna. En el proceso de reforma del sistema de salud mental, los centros de
atencion diurna se tornan importantes componentes de la oferta de servicios de salud mental. No
obstante esa importancia, en pocos (0 mas precisamente, en casi ninguno) de los paises estaban
desarrollados, aunque en algunos (Brasil y Chile) estaban expandiéndose.

Los datos que se informan acd muestran que existia una disparidad marcada a juzgar por el rango
de las tasas de atencion proporcionadas por los paises. Estas oscilaban de un minimo de 0.92 (en
Paraguay) a un maximo de 61.0 (en Brasil) por 100.000 habitantes. Un pais (Ecuador) aun no
contaba con centros — si bien dos de sus hospitales mentales comenzaban un servicio de ese tipo-
mientras que otro pais (Per() no proporcion6 informacion.

En sintesis, los paises en su conjunto no estaban ofreciendo esta modalidad de atencion, la cual
puede evitar hospitalizaciones a tiempo completo y la posibilidad de disminuir los riesgos de
exclusion de la persona internada, particularmente cuando la admision es en un hospital mental.

Los centros de atencién diurna sobre los cuales informaron los paises tienen dos modalidades,
una dirigida a la atencion curativa y la otra a la rehabilitacién. No solo el sector Ministerio de
Salud administra esos centros sino que, como sucede con frecuencia en rehabilitacion, las ONGs
surgen como las agencias Unicas o las mas importantes que son proveedoras de atencién.

Unidades de hospitalizacién psiquidtrica de base comunitaria. Esta modalidad es clave en el
proceso de reforma del sistema de salud mental, en virtud de que ofrece una alternativa altamente
calificada para la atencion de trastornos mentales severos, incluso los psicéticos, por fuera del
hospital psiquiatrico. En efecto, todos los paises informaron que entre las personas atendidas en
estos dispositivos proporciones relativamente altas tenian diagnosticos como esquizofrenia.

Un detalle comun a algunos paises lo constituia el hecho que la internacién en el hospital general
podia efectuarse no solo en una unidad especializada sino que en otros servicios, como
neurologia o clinica médica, si es que ésa no existiera. En todo caso, la estadia no era mayor de
40 dias, en los paises que informaran ese dato. Esta relativa brevedad previene problemas
secundarios que son producto de internaciones prolongadas. Ademas, y ésta es una informacién
importante de destacar por cuanto constituye un componente esencial en esta modalidad de
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atencion, todas las instituciones poseian por lo menos un medicamento psicotropico de cada
grupo de drogas esenciales.

No obstante la importancia antes sefialada de la internacion en esos dispositivos, siete de los
ocho paises informaron tasas muy diferentes en la oferta de plazas. Las tasas oscilaron del
0.26% al 17.0% por 100.000 habitantes, lo cual alerta a la falta de uniformidad de la oferta y la
posible subutilizacion de esta modalidad de atencion comunitaria.

En relacion a esta modalidad también se informé que el sector privado tenia un papel importante
como proveedor de atencion. Por ejemplo, en Chile, el nimero de camas en los hospitales
generales del sector publico era de 397, mientras que en las clinicas privadas el total era algo mas
del doble, 886.

Gréfico N° 5: Porcentaje Total de Camas

Porcentaje

Chile Uruguay FEcuador Paraguay Bolivia Brasil Peru  Argentina

(1)

Pais

@ Total de Camas en Hospital Mental (en %) B Total de Camas en Hospital General (en%)

B Otros dispositivos (en %)

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas.

Hogares y residencias comunitarias. En parte, una desinstitucionalizacion bien programada
implica la posibilidad de reacomodar a las personas externadas en dispositivos comunitarios
cuando las opciones del retorno al seno familiar dejaron de ser posibles. En efecto, la
desinstitucionalizacion requiere desarrollar ofertas diferentes cuya naturaleza dependerd de
factores locales, vg., de infraestructura, de personal y del grado de aceptacion social. Ver como
ejemplo de un programa el denominado Vuelta a Casa, en el Brasil (4).

Tres paises, Ecuador, Perd y Uruguay, no informaron sobre la disponibilidad de esta modalidad
de rehabilitacién (posiblemente, porque no estuviera desarrollada en el pais). En otro pais,
Bolivia, las oferta de plazas o no existen o son muy limitadas, y en consecuencia este dispositivo
no fue identificado por los informantes. En contraste, Brasil y Chile informaron que esta
modalidad de atencion estaba en franca expansion. En Brasil las plazas llegaron a 2.1 y en Chile
a aun mas, a 5.0, ambas por 100.000 habitantes.
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En esta modalidad de servicios, las ONGs juegan un destacado papel, por lo menos en Chile,
donde de los 85 hogares y 18 residencias protegidas, el 65% eran administradas por ONGs y el
22% por familiares. En Paraguay, todas las plazas, 1,1 por 100.000 habitantes estaban
administradas por una congregacion religiosa.

Hospitales psiquiatricos. Grandes diferencias fueron identificadas entre los paises en cuanto a los
distintos componentes evaluados (por ejemplo, el nimero de camas por 100.000 habitantes),
Esto es una clara indicacion que la atencion provista por el hospital mental es mas el producto de
la tradicion y de la historia del pais, de dindmicas locales, de politicas basadas en ideologias
asistenciales y/o de existencia de recursos alternos antes que el resultado de una planificacion
racional Los resultados mostraron que en un grado importante los hospitales actuaban como
residencias antes que como instituciones proveedoras de intervenciones activas.

A continuacion se mencionan algunas de las diferencias en los indicadores evaluados:
Disponibilidad de camas del total de los hospitales psiquiatricos, el rango informado fue de 1.2 a
34.9 por 100.000 habitantes. Mas precisamente de 0.0, por lo menos en una provincia argentina
(Rio Negro). La mediana estimada es de 9.6 por 100.000 habitantes.

En relacion al promedio de estadia, el rango fue de 61 a 141 dias; y con referencia a las personas
internadas por mas de 10 afios, el rango del porcentaje oscilaba entre el 4.0% al 49.0%.

El elemento comun en todos los paises en cuanto a este dispositivo lo constituia la disponibilidad

de psicofarmacos en todos los hospitales psiquiatricos.

Cuadro N° 4. Aspectos seleccionados de la atencion de los hospitales psiquiatricos en los
ocho paises de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

Habitantes (*) | Habitantes ESTADIA EN DIAS | DE UN ANO % SERVICIOS CAMAS

ARGENTINA (1) 17 S/D 21-275 S/D 28.0 -2.0%
BOLIVIA 9.6 34 74.0 19.0 69.0 S/D (2)
BRASIL 27.2 9 65.3 21.0 14.0 -27,0
CHILE 9.1 S/D 117.3 49.0 100.0 -22,0
ECUADOR 12 113 141.0 64.0 0.0 -3,0
PARAGUAY 7.8 S/D (2) 61.0 4.0 100.0 (+8,0)
PERU 4.0 S/D (2) S/D (2) 44.0 SID (2) (+12,0)
URUGUAY 34.9 SID (2) S/D (2) SID (2) S/D (2) -25,0

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacién se refiere al promedio.
(2) S/D, sin dato
(*) Mediana: 9.6

Establecimientos forenses, para las personas con discapacidad intelectual y para aquellas que
abusan de sustancias. Este area compuesta de la evaluacion del IESM-Organizacién Mundial de
la Salud agrupa tres tipos de establecimientos, no obstante sus diferencias. El Cuadro N°. 5
resume la escasa informacion proporcionada y la limitada oferta de los servicios. De la lectura de
los informes de cada pais y del cuadro es evidente que en cuanto a estos establecimientos, el
numero de plazas existentes diferian marcadamente entre los paises. Por ejemplo, Uruguay, con
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una poblacién menos numerosa, tenia 191 plazas forenses mientras que Perd, con una poblacion
mayor, contaba con ¥ de las mismas. La limitada oferta es, muy probablemente, una expresion
de la baja prioridad otorgada a ese tipo de servicio, a pesar que la poblacion en las carceles es de
alto riesgo psiquiatrico. Lo mismo se podria decir de los servicios para la atencion de los otros
trastornos — discapacidad intelectual y abuso de sustancias - que conllevan alta comorbilidad
psiquidtrica.
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Cuadro N° 5. Numero de plazas en instituciones forenses, para las personas con
discapacidad intelectual y para aquellas con abuso de sustancias en los ocho paises de
América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

PAIS PLAZAS PLAZAS PARA PERSONAS CON | PLAZAS PARA PERSONAS CON
FORENSES DISCAPACIDAD INTELECTUAL ABUSO DE SUSTANCIAS

ARGENTINA (1) | 150 450

BOLIVIA 0 181 1276

BRASIL 3677 S/D (2) SID (2)

CHILE 86 1923 1226

ECUADOR 42 160 S/ID

PARAGUAY 5 386

PERU 42 SID (2) SID (2)

URUGUAY 191 2 RESIDENCIAS 6 RESIDENCIAS

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacidn se refiere al promedio.

(2) SI/D, sin datos.

Derechos humanos e igualdad. Los datos recogidos por los paises en este apartado, y que son
detallados en el Cuadro N°.6, son reveladores de la situacion, tanto por la ausencia de datos
sobre las admisiones involuntarias, tema de alta importancia en cuanto a la salvaguarda de los
derechos humanos de las personas hospitalizadas. La ausencia de informacion es igualmente
preocupante en virtud que conspira contra la posibilidad de monitorear las condiciones de la
prestacion de atencion, como asi también en relacion de la generalizada inequidad medida por la
concentracion de los hospitales en las ciudades y la adecuacion cultural de los servicios.

Cuadro N° 6: Derechos humanos en relacion a la atencion hospitalaria en los ocho paises
de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %.
AMSIONES hspy | COENSON | concETRACONES N | uequioaoes
ARGENTINA (1) | 20.0 2-5 90.0 Sl

BOLIVIA SID (2) SID (2) 100.0 NO

BRASIL S/D (2) SID (2) 100.0 Sl

CHILE 5 10-12 100.0 Sl
ECUADOR S/D (2) SID (2) 100.0 Sl
PARAGUAY SID SID S/D(2)
PERU S/D (2) 2-6 100.0 Sl
URUGUAY S/D (2) 11-20 77.0 S/D(2)

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.

(2) S/D, sin datos
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Seccidn 3. Salud mental en la atencion primaria
Capacitacion en la atencion de salud mental para el personal de atencidn primaria.

Este apartado cubre el porcentaje de la carga horaria total en el pregrado dedicado a salud mental
para el personal de medicina, enfermeria y de otros/as; y el porcentaje de ese mismo tipo de
personal que trabaja en los servicios de atencion primaria y que durante el afio evaluado
recibieran por lo menos dos dias de actualizacién en la materia. Con excepciones en algunos
aspectos, los resultados son insatisfactorios en cuanto distan de ser conmensurables con los
problemas mentales/psicosociales que la poblacién de la atencion primaria trae a los servicios
respectivos.

El Cuadro N° 7, aparte de proveer datos que permiten llegar a las observaciones hechas en el
parrafo anterior, también revelan aspectos importantes por omision. En efecto, la ausencia de
informacion provista por los paises es preocupante, ya que sefiala la necesidad de asegurar la
recoleccion de informacion en cuanto esta es basica para las acciones de abogacia frente a los
distintos sectores (vg., servicios generales de salud, universidades) que estan conjuntamente
involucrados con el sector de salud mental en las acciones de capacitacion, asi como para el
eventual monitoreo y evaluacién de los programas establecidos, a reforzarse o a establecerse.

Cuadro N° 7. Formacion y actualizacion en salud mental para el personal de APS en los
ocho paises de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud.
En %

FORMACION ACTUALIZACION
PAIS ] MEDICOS

MEDICOS/AS ENFERMEROS/AS | OTROS/AS | /o ENFERMEROS/AS | OTROS/AS
ARGENTINA (1) | 4.0 3.5 1.0 28.0 23.0 42.0
BOLIVIA 2.0 2.0 2.0 6.0 5.0 0.0
BRASIL 3.0 7.0 SID (2) 5.0 10.0 10.0
CHILE 2.0 5.0 3.0 2.3 S/D 19.0
ECUADOR 46 2.0 S/D 13.3 16.6 26.0
PARAGUAY 2.0 4.0 S/D 0.3 0.0 0.0
PERU 10.0 6.0 S/D S/ID S/D S/ID
URUGUAY 2.0 12.0 S/D 0.0 0.0 0.0

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2) S/D Sin dato

Integracion del componente de salud mental en la atencion primaria de la salud (APS).

La integracion, segun fuera informada por los ocho paises, era, por lo general, limitada:

Todos los paises menos uno (Uruguay) tenian un protocolo de tratamiento para los problemas de
salud mental o psicosociales. Igualmente se informo, por un lado, que su disponibilidad oscilaba
en los centros de APS de casi ausente a casi completa o completa, y, por el otro, que su uso no
era conocido a cabalidad por el personal. Obviamente, ambas piezas de informacion restaban
valor al hecho que el pais contaba con ese protocolo de atencion.
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Las referencias a los servicios de salud mental eran escasas, incluso donde los mecanismos de
referencias estaban establecidos. El rango de los servicios de APS que referian a los servicios
especializados se extendia de cero al 70-85%. También se inform6 como ausente o escasa la
interaccion entre los servicios de APS con profesionales de salud mental o con para
profesionales.

Por otra parte, los datos comparativos permiten concluir que Chile tenia un grado de integracion
que era visiblemente mayor que en los demas paises, incluso con usuarios y familiares, no
obstante que los informantes de ese pais expresaron parcial insatisfaccion por cuanto la
integracién no era completa.

Prescripcion de psicofdrmacos en APS. Dos piezas de importante informacion surgieron del
ejercicio de evaluacion: por un lado, en ningun pais el/la profesional de enfermeria puede
prescribir psicotrépicos. En cambio, todos los médicos estan facultados para hacerlo, si bien en
algunos paises lo hacian con ciertas restricciones (por ejemplo, en Brasil en relacion a los nuevos
antipsicoticos, presumiblemente por sus altos costos).

La segunda pieza de informacion importante provista se referia a la disponibilidad de
medicamentos psicotropicos, los cuales no estaban disponibles en la totalidad de los centros de
APS. Los paises informaron que el rango oscilaba entre minima disponibilidad a satisfactoria
(pero sin alcanzar al 100%, excepto en Chile en un tipo de centro), a saber:

e En Argentina, 10 de las 24 provincias del pais que fueron evaluadas, tenian disponible un
psicofarmaco esencial en casi todos los centros de APS;

e En Brasil, solo del 21% al 50% de los centros disponian de un psicotropico por clase toda
vez que el centro contaba con un médico, pero en ninguno de los centros que no contaban
con un medico;

e En Bolivia, los informantes aclararon que no se pudo obtener el dato;

e En Chile, del 63% al 90% disponian de por lo menos un psicotropico esencial. El
porcentaje dependia del tipo de centro;

e En Ecuador, el informe dice: “la gran mayoria de los centros de APS no disponian en sus
instalaciones y de forma permanente de psicofarmacos”;

e En Paraguay, el informe dice: “casi todos los centros con un médico cuentan con un
psicofarmaco por clase”;

e EnPery, el informe del pais dice: “son pocos los centros — menos del 20%”; y

e En Uruguay, del 1% al 50% contaban con un psicofarmaco de los esenciales.
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Seccidén 4. Recursos humanos

Cantidad de recursos humanos en la atencion de salud mental. La informacion que proveyeron
los paises sobre los recursos humanos en la atencion de salud mental requiere un andlisis
detenido por parte de las partes involucradas, por cuanto los recursos humanos constituyen una
pieza central en la posibilidad de desencadenar integramente el proceso de reforma que el
Consejo Directivo de Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacién Mundial de la
Salud suscribiera en tres oportunidades desde la Declaracién de Caracas en 1990.

En relacion a los/as psiquiatras, existe una variacion muy marcada entre los paises en cuanto a la
tasa por 100.000 habitantes. El rango oscilaba entre 1.06 a 19.36.

La pregunta que se plantea frente a los datos recogidos es si es posible proveer una atencion de
calidad con recursos humanos limitados y distribuidos de manera desigual, o, como alternativa,
qué tipo de acomodaciones debe hacerse en la red de atencién a fin de proveer el cuidado
especializado que se requiere. Por otra parte, donde se informara, una proporcion importante
(excepto en Brasil) de este recurso humano trabajaba tanto en el sector privado como en el
publico, lo que probablemente causaba la reduccion de los esfuerzos disponibles para atender las
necesidades de las poblaciones donde ésas son mayores.

Cuadro N° 8: Tasas de psiquiatras por 100.000 habitantes y lugares de trabajo en % en los
ocho paises de Ameérica de Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

PAIS TAsA | TRABAJO SOLO EN GOBIERNO | TRABAJO SOLO ONG Y SECTOR | AMBOS
% PRIVADO % SECTORES %
ARGENTINA (1) | 920 | 7.0 39.0 53.0
BOLIVIA 1.06 | 46.0 5.0 49.0
BRASIL 320 | 69.0 7.0 24.0
CHILE 470 |00 25.0 75.0
ECUADOR 2.00 | 440 56.0 S/D
PARAGUAY 1.31 | 20.0 28.0 52.0
PERU 2.10 | s/D(2) S/D S/D
URUGUAY 19.36 | S/D S/D S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2) S/D Sin datos
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Grafico N° 6: Lugares de trabajo de los psiquiatras en los ocho paises de América del Sur
gue aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud . En %
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En relacion al personal de enfermeria, la tasa por 100,000 habitantes no superaba a la de los
psiquiatras y distaba de ser uniforme, oscilaba de 0.34 a 1.94.

En relacion al personal de psicologia, la informacién provista por IESM-Organizacion Mundial
de la Salud revel6 tasas relativamente altas en cinco de los ocho paises. Esta realidad plantea un
problema importante, dado que los recursos en enfermeria son tan exiguos y otro tanto en
asistencia social, qué roles supletorios los/las profesionales de psicologia podrian asumir en el

ambito comu

nitario?

Cuadro N° 9: Profesionales en areas diversas de la salud mental (excepto psiquiatria) en
los ocho paises de América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la
Salud. Tasas por 100.000 habitantes

PAIS ENFERMERIA | PSICOLOGIA TRABAJO SOCIAL S ONAL OTROS
ARGENTINA (1) ) 106 11 1.00 )
BOLIVIA 0.34 0.46 0.25 0.20 143
BRASIL 1.69 10.19 1.08 1.95 SID (3)
CHILE 1.70 12.30 1.70 3.10 7.50
ECUADOR (2) 0.94 1.34 0.40 0.12 3.85
PARAGUAY 1.58 28.94 0.29 0.08 256
PERU 1.04 1.78 0.05 0.00 3.06
URUGUAY 0.69 312 1.36 0.11 SiID

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2)Solamente sector publico.

(3)S/D, sin dato

26




Capacitacion de profesionales de salud mental. Los datos informados revelaron que los
profesionales de salud mental graduados con inmediata anterioridad a la realizacion de IESM-
Organizacion Mundial de la Salud serian insuficientes para llenar los déficits identificados (ver
Cuadro N°10). En tres de los ocho paises (Argentina, Uruguay y Chile, en ese orden) solo las
tasas correspondientes de los/as profesionales de psicologia eran altas, mientras que las de
enfermeria, trabajo social y terapia ocupacional eran bajas.

Cuadro N° 10: Profesionales en &reas diversas de la salud mental y en medicina general
graduados en salud mental en el afio precedente al estudio en los ocho paises de América
del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. Tasas por 100.000
habitantes

PAIS PSIQUIATRIA | ENFERMERIA Z'EE"ECF;% PSICOLOGIA ;g’é?AALJO EE%AP'ZQION AL
ARGENTINA (1) 3.02 2.37 6.40 11.23 2.37 S/D
BOLIVIA 0.06 4.80 10.88 0.00 0.00 0.00
BRASIL 0.08 S/ID 5.07 0.59 S/ID 0.49
CHILE 0.21 0.08 4.00 1.92 0.14 0.38
ECUADOR 0.06 0.08 9.41 S/D SID S/D
PARAGUAY 0.06 S/D 454 0.23 0.00 0.00
PERU S/D (2) S/ID S/D S/D S/ID S/D
URUGUAY 0.35 S/D 6.36 11.08 S/ID S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2) S/D Sin dato

Capacitacion continuada y en servicio impartida durante un minimo de dos dias. Una estrategia
posible que los paises podrian emplear para disminuir los déficits indicados arriba es proveer
capacitacion post-grado (en servicio, continua) para todos los profesionales de salud mental y a
hacerla durante dos dias como minimo. En el estudio se identifico este item en relacion a afios
precedentes a la realizacion de la evaluacion. El IESM-Organizacién Mundial de la Salud
escogio tres parametros de medida (detallados de | a Ill a continuacion). Todos ellos se
consideran como esenciales en la atencién curativa y de rehabilitacion.,

I. En relacion a la capacitacion sobre los medicamentos psicotropicos, el rango registrado oscil6
en los/as profesionales de psiquiatria del 13.0% al 44.0% - pero tres paises no informaron sobre
este dato; en el personal de enfermeria, del 6% al 27% - pero cuatro paises no informaron; y en el
grupo agregado de los/las profesionales de psicologia/trabajo social/terapia ocupacional los
porcentajes oscilaron de 0.0% a 7.0% - pero cinco paises no informaron.
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Cuadro N° 11. Profesionales de salud mental que recibieron capacitacion en servicio
durante un minimo de dos dias en el uso de psicotrdpicos en los ocho paises de Ameérica del
Sur que aplicaran el IESM-Organizacién Mundial de la Salud. En %

ARGENTINA (1) 44.0 15.0 7.00 0.00 10.00
BOLIVIA 28.0 14.0 6.00 7.00 1.00
BRASIL S/D (2) S/D S/D S/D S/D
CHILE 38.0 36.0 27.00 S/ID 25.00
ECUADOR 22.0 54.0 20.00 0.00 14.00
PARAGUAY S/ID S/D S/D S/ID S/D
PERU S/ID S/ID S/D S/ID S/ID
URUGUAY 13.0 S/D S/D S/D S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.

(2) S/D Sin dato

Grafico N° 7. Profesionales de salud mental que recibieron capacitacion en servicio durante
un minimo de dos dias en el uso de psicotrépicos en los ocho paises de América del Sur que
aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %.
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I1. En relacion a la capacitacion sobre intervenciones psicosociales, los porcentajes subieron en
comparacion al item anterior, pero la falta de informacion permanecid estable.

Cuadro N° 12: Profesionales de salud mental que recibieron capacitacién en servicio
durante un minimo de dos dias en intervenciones psicosociales en los ocho paises de
América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %.

PAIS PSIQUIATRIA | MEDICINA | ENFERMERIA g'éﬁiﬁ‘go,\‘ ALS\((DEISAI(L:’OLO(;&RAPIA OTROS/AS
ARGENTINA (1) | 40.0 28.0 18.00 37.00 57.00
BOLIVIA 32.0 0.0 0.00 14.00 0.00
BRASIL S/D (2) S/D S/D S/D S/D

CHILE 21.0 15.0 34.00 16.00 24.00
ECUADOR 7.0 25.0 11.00 24.00 5.00
PARAGUAY S/D S/D S/D S/D S/D

PERU S/D S/D S/D S/D S/D
URUGUAY SID S/D SID S/D S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2) S/D Sin dato

I1l. En relacién a la capacitacion en salud mental infantil los hallazgos fueron anélogos a la
capacitacion sobre intervenciones psicosociales (ver item I11).

Cuadro N° 13: Profesionales de salud mental que recibieron capacitacién en servicio
durante un minimo de dos dias en salud mental infantil en los ocho paises de América del
Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %.

PAIS PSIQUIATRIA '(\BAEB I'ECFL% ENFERMERIA g?:ﬁ?://ijc?w ASLOS'F‘,\SLI'COLTOEE&P'A OTROS/AS
ARGENTINA (1) | 20.0 26.0 17.00 36.00 23.00
BOLIVIA 47.0 18.0 32.00 14.00 0.00
BRASIL S/D (2) S/D S/D S/D S/D

CHILE 13.0 25.0 9.00 8.00 5.00
ECUADOR 3.0 17.0 23.00 8.00 2.00
PARAGUAY S/D S/D S/D S/D S/D

PERU S/ID S/ID S/ID S/ID S/ID
URUGUAY S/D S/ID S/D S/D S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas. La informacion se refiere al promedio.
(2) S/D Sin dato

Los datos comparativos que se detallan en los cuadros respectivos son preocupantes. Surge de
esa lectura que en ninguno o en casi ninguno de los paises se estan preparando profesionales
especializados altamente capacitados; que la capacitacién post-grado no estuvo generalizada de
manera de incluir a todas las profesiones; que no obstante la relativa alta proporcion de la
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poblacidn joven en los paises (ver Grafico N° 2), la capacitacion post-grado sobre salud mental
infantil y del adolescente casi no estuvo contemplada en la programacion post-grado.

Pero vease un dato importante adicional, y este es la ausencia de informacion provista en
relacion a esos tres parametros esenciales de la capacitacion, déficit que sin duda requiere
correccion.

Asociaciones de usuarios y familiares. Las 10 Recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud hechas en el 2001 (5) fueron cuidadosamente formuladas con el propésito de mejorar el
estado de los sistemas de salud mental en los paises. Una de esas 10 recomendaciones se refiere a
la necesidad de promover y sostener el involucramiento de los usuarios de los servicios y los
familiares en los distintos aspectos del sistema. Cabe preguntarse, entonces, en cuanto esta
recomendacion se ha puesto en préctica en los ocho paises de América del Sur que realizaran el
IESM-OMS?

El resultado que se obtuviera del estudio ha sido muy heterogéneo. Por un lado, la informacion
provista indicd que era mas frecuente la existencia de asociaciones de familiares que las de
usuarios. No obstante la necesidad de apoyo financiero para realizar sus acciones, solo en dos
paises (Brasil y Chile) el gobierno, apoy6 financieramente a esas organizaciones.

Por otra parte, era mas activo el papel de los usuarios y familiares en cuanto a politicas y
programas que en cuanto al grado de interaccion que tenian con los servicios, que se extendia
desde ausente a limitada. A continuacion se presentan algunos datos por pais:

En Argentina, las asociaciones de usuarios y familiares, cuyo nimero de miembros no se conoce,
han cumplido un papel muy activo en la reciente adopcidon de la ley nacional de salud mental. En
ciertas provincias son igualmente activas y en una, Rio Negro, interactdan con los servicios;

En Bolivia, el movimiento de usuarios y familiares es muy limitado. Solo del 1% al 20% de los
establecimientos psiquiatricos interactuaban con estas asociaciones;

En Brasil, las asociaciones presentan una modalidad particular, muchas son mixtas. ES decir, sus
miembros comprenden usuarios, familiares y profesionales de la salud mental. Estas
asociaciones tienen alta visibilidad en los niveles de formulacion de politicas y programas pero
su interaccion con los establecimientos psiquiatricos era limitada. El pais inform6 que los
miembros de estas asociaciones llegan a 3780 usuarios y 1432 familiares y tienen una importante
participacion en el denominado “movimiento nacional de lucha antimanicomial”;

En Chile, las asociaciones de usuarios y familiares contaban con 8000 miembros cada una. La
interaccion con los establecimientos era limitada;

En Ecuador, la asociacion de familiares recién se constituia y buscaba apoyo del gobierno y de
Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud. No habia una
asociacion similar de usuarios;

En Perd, existian siete asociaciones de familiares con escasa interaccion con los establecimientos
(un maximo de 20% de éstos interactuaban); y

En Uruguay, no habian asociaciones de usuarios en cambio habian varias de familiares.

Se informo también que las ONGs tenian un papel activo en el sistema de salud mental - pero
solo en una minoria de paises.

30



Seccion 5. Educacién del publico y vinculos con otros sectores

Camparias de educacién y concientizacidn sobre salud mental. Todos los paises informaron que
se realizaron campafias, pero solo dos - Brasil y Ecuador - de los ocho poseian un organismo
coordinador. Por lo general, los grupos abordados en las campafias fueron el pablico en general,
las mujeres, los nifios/as y adolescentes y los grupos profesionales. En dos paises, los
sobrevivientes de traumas fueron también la audiencia a la cual se dirigieron las campafias. Los
temas abordados incluyeron, especialmente, el uso de sustancias y las conductas violentas.

Cuadro N° 14: Acciones de educacion publica en salud mental en los ocho paises de
América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud

EXISTENCIA  DE | _, .
PAIS ORGANISMO g:ﬁé'lgg AL CUAL FUERA | teMias CUBIERTOS E&“j'gﬁﬁ@is
COORDINADOR
N SALUD MENTAL,
ARGENTINA (1) | 5 PROVINCIAS gggEEQéENTES NIROS/AS, | TRASTORNOS S|
MENTALES
GENERAL, NIROS/AS,
BOLIVIA NO ADOLESCENTES DROGAS, VIOLENCIA s
GENERAL, NIROS/AS,
BRASIL sl ADOLESCENTES S/D S|
GENERAL, NIFOS/AS, | ESTIGMA,  MALTRATO,
CHILE NO MUJERES VIOLENCIA DOMESTICA | S
ECUADOR NO ) S/D S/D
GENERAL, MUJERES,
PARAGUAY NO PROFESIONALES S/D S|
. GENERAL, MUJERES,
PERU sl NINOS/AS, ADOLESC VIDA SALUDABLE s
ALCOHOL, TABACO,
URUGUAY NO SID (2) DROGA S|

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas.
(2)S/D, Sin dato

Disposiciones legislativas y financieras para las personas con trastornos mentales. Las
disposiciones informadas sobre empleo y vivienda y sobre antidiscriminacion fueron escasas (un
pais incluso hizo notar que la existencia de la disposicion no se tradujo en la préactica) y de
alcances diferentes entre los paises. EI Cuadro N° 15 detalla la insuficiencia de las mismas.
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Cuadro N° 15: Existencia de disposiciones legislativas referidas a empleo, vivienda y
medidas de antidiscriminacion en los ocho paises de América del Sur que aplicaran el
IESM-Organizacion Mundial de la Salud

PAIS EMPLEO VIVIENDA ANTIDISCRIMINACION
ARGENTINA (1) NO 4 PROVINCIAS NO

BOLIVIA Sl NO SID (3)

BRASIL NO NO Sl

CHILE NO S SID (3)

ECUADOR Sl S S

PARAGUAY NO NO SID (3)

PERU Sl (2) Sl (2) Sl

URUGUAY Sl NO SID (3)

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas.
(2) Existen pero no se cumplen
(3) S/D, Sin dato

Vinculos con otros sectores. Esta es otra recomendacién de las 10 que la Organizacién Mundial
de la Salud propusiera para mejorar la atencion de salud mental (5). EIl estudio revel6 que los
vinculos con otros sectores eran limitados, excepto con otras instancias del propio sector salud v,
aunque menos, con el sector educacion. Esta insuficiencia en la vinculacion con otros sectores
cobra la mayor importancia por diferentes razones, por ejemplo, en la atencién de los problemas
mentales se requiere de la participacion de otros sectores — justicia, trabajo, vivienda, asistencia
social y otros -. Pero hay méas razones, de las cuales se citan aca solo tres, 1. los determinantes
de los trastornos son multisectoriales, de ahi que la accidn sobre ellos es responsabilidad de salud
mental junto con otros sectores; dado el déficit de personal, tal como se viera antes, la accion
conjunta con otros sectores puede llenar los vacios actuales; y toda accion de abogacia se
fortalece si salud mental reclutara aliados en el esfuerzo.

Surge, entonces, del examen de la informacion detallada en el Cuadro N° 16 que esta area
requiere de la atencion de los responsables por el funcionamiento del sistema de salud mental.
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Cuadro N° 16: Vinculos del sector salud mental con otros sectores en los ocho paises de
América del Sur que aplicaran el IESM-Organizaciéon Mundial de la Salud

PAIS SALUD EDUCACION JUSTICIA TRABAJO | OTROS
ARGENTINA (1) Egovmcms3 EN 3 PROVINCIAS IE'F\QIOVINCIAS ° | no EEOWNOEES
BOLIVIA Sl LIMITADO LIMITADO NO NO

BRASIL Sl sl S| Sl Sl

CHILE sl LIMITADO S| sl sl

ECUADOR S/D (2) LIMITADO NO S/D S/D (2)
PARAGUAY Sl LIMITADO LIMITADO NO NO

PERU Sl LIMITADO LIMITADO S/D S/D

URUGUAY Sl LIMITADO Sl NO S/D

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas.
(2) S/D Sin dato

Seccion 6. Monitoreo e investigacion

Sistema de informacion. Este es el item mas dificil de consolidar de los informes de los ocho
paises. Paradodjicamente, la informacidén que se recogiera sobre el sistema de informacion fue
parcial o ausente.

No obstante el déficit en los sistemas de informacion, que conspirara contra la recoleccion de los
datos requeridos por el IESM-Organizacion Mundial de la Salud , es posible concluir que cierta
informacion fluye de los niveles periféricos a los centrales. Esta se refiere a la enviada por los
hospitales psiquiatricos al nivel central; lo cual, por lo general, es la regla en casi todos los
paises. Es menor la informacion que fluye de los hospitales generales y aun menor de los
servicios ambulatorios. Cabe sefialar que aun cuando la informacion fluye de esos tres tipos de
servicios, no todos los datos mencionados en el IESM-Organizaciéon Mundial de la Salud son
accesibles (ejemplo, sobre las hospitalizaciones involuntarias).

La conclusion méas simple, y no por eso peca de ser menos correcta, que este componente del
sistema de salud mental es deficitario y requiere la debida atencion para poder ser corregido.
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Cuadro N° 17: Cobertura de los sistemas de informacion por tipo de dispositivos de
atencién y grado de actividad en investigacion en salud mental en los ocho paises de
América del Sur que aplicaran el IESM-Organizacion Mundial de la Salud. En %

PAiS PSIQUIATRICOS GENERALES | SERVICIOSAMBULATORIOS | \Crivinap
% & INVESTIGACION

ARGENTINA (1) | 100.0 60.0 40.0 BAJO-AUSENTE

BOLIVIA 100.0 100.0 100.0 BAJO-AUSENTE

BRASIL 100.0 100.0 S/ID ALTO

CHILE 80.0 100.0 81.0 ALTO

ECUADOR 100.0 0.0 100.0 BAJO

PARAGUAY 33.0 50.0 92.0 AUSENTE

PERU s/d (2) s/d (s/d) MEDIANO

URUGUAY 100.0 100.0 100.0 BAJO

(1) Comprende 10 de las 24 provincias argentinas.

(2) S/D, Sin dato

Investigacion. Por lo menos cuatro paises (Brasil, Chile, Peri y Argentina, en ese orden
descendiente) realizaban investigaciones en salud mental sobre temas variados. Muchas de esas
investigaciones han generado informacién que sirven de apoyo al desarrollo de programas y
servicios. Los tres paises mencionados primero gozaban (y gozan) de politicas explicitas o
indirectas de fomento de la investigacion, y en grado menor, Argentina. Los otro cuatro paises,
de los ocho evaluados, informaron que en ellos se lleva a cabo una actividad de investigacion
timida, excepto por la promovida por la industria farmacéutica privada.
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Conclusion

Cada informe de pais concluye con comentarios y recomendaciones hechos por los mismos
tendientes a mejorar el estado de sus sistemas de salud mental. En virtud de que en este informe
consolidado se hicieron comentarios relativos a cada componente, los parrafos dedicados a la
conclusion es breve.

IESM-OMS esta orientado a evaluar, por lo menos en parte, el estado de la implementacion de
las 10 Recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (5). Estas fueron hechas
después que expertos examinaron el estado de salud mental en el mundo y se las concibié como
instrumentos factibles que pudieran llevar al mejoramiento del sistema y de la atencion.

La lectura de este informe consolidado de los ocho paises permite concluir que el grado de
desarrollo de las seis grandes areas investigadas (e informadas en las respectivas secciones) es
dispar entre los paises. El hecho que un pais ha logrado desarrollar un area especifica le plantea a
los demas paises que aun no la desarrollaran la pregunta: por qué no?. Y, lo mas importante aun,
cémo lograrlo? (Eso opera a la manera de un estandar.) Por ejemplo, en este documento se
detalla cuales son los (pocos) paises que cuentan con una ley especifica y actualizada de salud
mental. La importancia de una ley es un tema que huelga ser discutida (6). Entonces, cuales son
las causas que explican por que el pais no la tiene? Y cudles son las estrategias que deben usarse
para llegar a tenerla?. Por ultimo, el documento consolidado identifica al pais o a los paises que
podrian colaborar en ese esfuerzo de virtud de la experiencia adquirida.

La lectura comparativa revela también igualdades, pero mucho de éstas de caracter deficitario.
Un area deficitaria comun que es altamente visible es la ausencia de informacion. Esta, como la
brdjula, indica donde se encuentra el sistema. Solo sabiendo donde se encuentra es posible
plantearse adonde ir y si se estd aproximando a destino (meta, en el idioma técnico).

Los hallazgos del IESM-OMS requieren respuesta. Para facilitarla este informe consolidado
concluye con las recomendaciones hechas recientemente para mejorar el sistema de salud mental
de los paises de toda la Regién por parte del Secretariado de Organizacion Panamericana de la
Salud /Organizacién Mundial de la Salud. Esas recomendaciones, que fueron aprobadas por los
Estados-Miembros en el Consejo Directivo 49 de Organizacion Panamericana de la Salud
/Organizacion Mundial de la Salud (setiembre-octubre 2009), responden, justamente, a los
resultados de la informacién recogida por el IESM-Organizaciéon Mundial de la Salud. A
continuacion se transcriben esas mismas segun la formulacion operativa que se les diera en el
documento  “Marco de referencia para la Implementacion de la Estrategia Regional de Salud
Mental”: Panama, 2010 y Washington DC, 2011.
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Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones, extraidas del reciente documento denominado Marco de
Referencia para la Implementacion de la Estrategia Regional de Salud Mental, consensuado en la
Conferencia que se llevara a cabo en la ciudad de Panama en el mes de noviembre 2010 (4),
tienen el proposito de mejorar las condiciones comunes halladas en el IESM-OMS realizado en
los ocho paises sudamericanos. Estas recomendaciones son objeto de mayor desarrollo en el
documento mencionado. El lector se beneficiara de la lectura cuidadosa de las mismas.

Seccidn 1. Politica y marco legislativo

Legislacion

1. Abogar activamente a fin de que los gobiernos promuevan la legislacion que garantice la
atencion de las personas con trastornos mentales y uso de sustancias tanto en el sector publico
como en el privado.

2. Realizar en los paises que correspondieran las acciones necesarias en el plano nacional
tendientes a formular o actualizar la legislacion relacionada con la salud mental en todos sus
componentes. Esas acciones implican que serdn necesarias negociaciones con los poderes
legislativo y ejecutivo, ademas de una fuerte abogacia con todos los actores implicados y con la
propia sociedad.

3. Incluir en la legislacion nacional las disposiciones de la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, asi como las de otros instrumentos internacionales referidos a los
derechos humanos. Si fuera procedente, corresponderia armonizar la legislacion nacional para
hacerla compatible con dichos instrumentos internacionales, en particular con el articulo 12 de la
Convencion antes citada, al igual que con las obligaciones que se refieren a la proteccion de la
libertad personal, garantias judiciales y proteccion judicial (debido proceso en hospitales
psiquiatricos).

4. Promover que los organismos encargados del cumplimiento de la ley, en especial el sistema
judicial y grupos de abogacia independientes, asuman un papel decisivo para garantizar el cabal
respeto de los derechos humanos, en los ambitos nacional, provincial y local, como lo establece
la Resolucion del Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud CD 50 R.8
sobre “La salud y los derechos humanos” (7).

5. Coordinar acciones pertinentes con las asociaciones de usuarios y familiares y otros actores de
la sociedad civil.

6. Promover dentro del grupo o mecanismo de consulta-coordinacion intra e intersectorial de
salud mental el apoyo sea a la actualizacion de la legislacién sea a lograr su reglamentacion e
implementacion efectiva.

7. Asegurar que la legislacién contemple la reglamentacién sobre la disponibilidad y el uso
racional de medicamentos.

Politica

8. Apoyar de manera continua al grupo o mecanismo de coordinacion intra e intersectorial en
salud mental en sus acciones de abogacia en favor de la formulacién y ejecucion sostenida de la
politica en todos los niveles y &reas de accion de la salud mental (por ejemplo, atencién
comunitaria, desarrollo de recursos humanos, investigacion, la salvaguardia de los derechos
humanos de usuarios y familiares, etc.).

9. Abogar para que la politica, ademas de reflejar la vision de las autoridades elegidas, también
incorpore los avances cientificos que se hayan producido.
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10. Mejorar la coordinacion entre los profesionales de la salud mental para lograr que sus
propuestas, que se intenta sean incorporadas en las politica nacional de salud mental, sean,
dentro de lo posible, consensuadas y de facil comprension para los tomadores de decisiones.

11. Asegurar que la politica nacional de salud mental sea fiel a la Convencion de Derechos
Humanos de las Personas con Discapacidad y otros instrumentos y estandares internacionales,
asi como a los principios generales y recomendaciones derivadas de las

Resoluciones de los Cuerpos Directivos de Organizacién Panamericana de la Salud y
Organizacion Mundial de la Salud (8, 9, 10).

12. Promover la formulacién e implementacion de politicas publicas sobre problemas
relacionados con el consumo de alcohol y el uso de sustancias psicoactivas, que se reflejen
operativamente en el plan nacional de salud mental

Plan Nacional de Salud Mental (PNSM)

13. El Ministerio de Salud debera contar con dispositivos especificos de salud mental, con
personal suficiente y capacitado y con presupuestos adecuados para conducir eficazmente la
implementacion de todos los componentes del PNSM, asegurando la coordinacién entre las
acciones de salud mental y las del campo de las adicciones.

14. Examinar por parte del grupo 0 mecanismo de consulta y coordinacion intra e intersectorial
de salud mental, en particular usuarios, familiares y otros grupos de la sociedad civil, el grado en
el cual el PNSM da respuesta operativa tanto a la politica como a los resultados de los
diagndsticos de situacion efectuados. Para que esta actividad pueda hacerse a cabalidad se
requiere del desarrollo de acciones de auditoria, monitoreo y evaluaciéon de la ejecucion del
PNSM.

15. Analizar la asignacion de recursos para dar satisfacciobn de manera equitativa a las
necesidades y prioridades de los distintos grupos poblacionales, en especial de aquellos en
situaciones especiales.

16. Estimar los recursos financieros y humanos necesarios para la ejecucion apropiada del PNSM
y de los programas desagregados.

17. Negociar la asignacién de un presupuesto apropiado para las areas de salud mental y
adicciones.

18. Sensibilizar a los gobiernos para que asuman la responsabilidad de apoyar financieramente a
los grupos de la sociedad civil, especialmente a usuarios y a familiares.

19. Planificar de manera que las asignaciones presupuestarias de salud mental sean destinadas en
conformidad con el modelo comunitario de atencion. La inversion en salud mental debe priorizar
la atencion primaria de la salud (APS), la red de atencion comunitaria de salud mental y los
servicios especializados ambulatorios y de internacidn en los hospitales generales. Esto implica
modificar el esquema tradicional de asignacion presupuestaria en el que los hospitales
psiquiatricos consumen hasta 80-90% de la inversién en salud mental. Implica también
establecer un mecanismo de monitoreo para controlar la posible descentralizacion y re-
distribucion del presupuesto desde los hospitales psiquiatricos hacia el hospital general y los
servicios comunitarios.
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Seccidn 2. Servicios de salud mental especializados y en la atencion primaria

1. Abogar por el cumplimiento de la Declaracion de Caracas, los Principios de Brasilia, el
Consenso de Panama y la Resolucién CD 49.R17: Estrategia y plan de accion sobre salud
mental, aprobada por el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
/Organizacion Mundial de la Salud en 2009. Entre otras razones, esta Resolucion fue adoptada
por los Estados Miembros para evitar que se construyan nuevos hospitales psiquiatricos, o que se
amplien los existentes, y para asegurar que los hospitales generales tengan un nimero minimo de
camas destinadas a emergencias psiquiatricas y para adicciones.

2. Asegurar que la politica y los planes de salud mental establezcan claramente la integracion del
componente salud mental en APS como la estrategia basica para satisfacer las necesidades
existentes. Asignar a este componente los recursos necesarios para que pueda operar cabalmente.
3. Organizar los servicios formales y colaborar con los informales de tal manera que cada nivel
pueda operar eficazmente.

4. Establecer y mantener un sistema de flujo de atencion desde la comunidad (Vg., red de
atencion primaria) al nivel mas especializado, incluyendo los servicios de salud mental en los
hospitales generales y los servicios ambulatorios, y viceversa (referencia y contra-referencia)
para lo cual es necesario formular las regulaciones necesarias.

5. Asegurar la provision sostenida de psicofarmacos esenciales.

6. Adoptar/adaptar los paquetes de intervencion y la guia del mhGAP de la Organizacion
Mundial de la Salud (11) al contexto nacional. Formar al personal de APS en su utilizacién para
que puedan identificar, manejar o referir oportunamente los problemas prioritarios de salud
mental.

7. Institucionalizar el tamizaje y la intervencion breve para el consumo nocivo de alcohol como
parte de los servicios esenciales de atencion primaria, especialmente para mujeres embarazadas.
8. Reorientar la atencion psiquiatrica para que sea provista por los servicios ambulatorios
especializados en salud mental con el concurso de los agentes formales y no formales de la
comunidad (Vg., servicios sociales y de auto-ayuda) de modo de crear un sistema integrado
donde las personas que requieren seguimiento o mayor atencién tienen acceso expedito a los
servicios que necesitan.

9. Organizar una red de servicios especializados de salud mental con areas de responsabilidad
territorial definidas. De acuerdo con las caracteristicas del sistema nacional de salud y de los
recursos disponibles habran de adoptarse las modalidades de servicios y dispositivos mas
apropiadas para el ambito local.

10. Asegurar una interrelacion sistematica entre los servicios ambulatorios comunitarios de

salud mental y los equipos/centros de APS. Los equipos especializados deben visitar los

centros de APS y asegurar apoyo, orientacion y supervision a los trabajadores de ese nivel.

11. Asegurar que la politica de salud mental establece claramente que el pais adopta la
hospitalizacion breve (completa o parcial) de las personas con trastornos mentales en los
hospitales generales, los cuales deberan disponer de capacidad técnica resolutiva adecuada

para su funcion. El plan de salud mental debe formular las acciones pertinentes para la
implementacién y desarrollo de esta modalidad de atencion.

12. Asegurar la asignacion de los recursos financieros y humanos necesarios para que pueda
operar adecuadamente mediante la redistribucion de los recursos existentes y la asignacion de
nuevas partidas y personal.

13. Asegurar que la politica de salud mental incluya la desinstitucionalizacion como una
estrategia esencial de la restructuracion de la atencién de salud mental, de manera que la
poblacion institucionalizada de los hospitales psiquiatricos tenga un plan individualizado que
contemple su rehabilitacién y reintegracion social, asi como el apoyo a sus familias.
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14. Asegurar que el plan nacional de salud mental formule un programa amplio e integral

de rehabilitacion psicosocial, de caracter multisectorial y base comunitaria, con especial

énfasis en las personas con trastornos mentales graves de larga evolucion, mucho de los

cuales pueden encontrarse en condiciones sociales y econdmicas desfavorables. Este programa
debe asegurar el respeto de los derechos humanos; asi como establecer una conexion firme con la
red comunitaria de atencion en salud mental y los demas sectores sociales involucrados.

15. Desarrollar servicios especializados para la atencion de la salud mental de nifios y
adolescentes de acuerdo con las caracteristicas del sistema de salud del pais y los recursos
disponibles. Estos servicios deben estar distribuidos de manera equitativa territorialmente

para poder asegurar un apropiado sistema de referencia y contra-referencia desde los

servicios especializados de salud mental,

16. Establecer un grupo intra e intersectorial que formule, asesore, coordine y supervise las
acciones de salud mental infanto-juvenil. En este aspecto es de maxima importancia la
participacion del sector educativo

17. Definir una red de servicios forenses que ofrezca una apropiada respuesta a las necesidades
del pais en este campo, segun la legislacion nacional e internacional pertinentes, las
caracteristicas del sistema nacional de salud, los recursos disponibles y de comun acuerdo con el
sector judicial.

18. Establecer acuerdos o convenios entre los sectores de salud y justicia que regulen y definan
los diferentes aspectos establecidos por la ley.

19. Asegurar que todas las instituciones penitenciarias del pais dispongan de servicios de salud
mental, a tiempo completo o parcial.

20. Reglamentar y protocolizar los internamientos involuntarios incluyendo el establecimiento de
acciones de vigilancia, de acuerdo a la legislacion (ley de salud mental u otra) existente, que
debe responder a estandares internacionales.

21. Reglamentar y protocolizar las restricciones fisicas y el aislamiento de las personas con
trastornos mentales que son internados en servicios hospitalarios, unidades forenses o centros
residenciales, incluyendo el establecimiento de acciones de vigilancia.

Seccidén 4. Recursos humanos

1. Establecer un grupo o mecanismo de coordinacion intersectorial de todas las partes
involucradas en la formacion/capacitacion de los RRHH en salud mental de pre y postgrado (Vg.
ministerios de salud, educacion y trabajo; universidades; asociaciones profesionales,
organizaciones de usuarios) a fin de formular e implementar un programa integral de formacion
y capacitacion, a ser actualizado periédicamente, para dar respuesta equitativa a las necesidades
en salud mental.

2. Establecer procesos de articulacion intersectorial “servicio-educacién” para promover la
revision de los planes de estudio y la integracion de valores, contenidos y practicas de salud
mental comunitaria en los programas de pregrado de enfermeria, medicina, psicologia, trabajo
social y terapia ocupacional.

3. Promover la capacitacion del personal especializado en salud mental infanto-juvenil.

4. Capacitar al personal de APS en la deteccion e intervencion temprana de los trastornos
mentales de la infancia y adolescencia, con la colaboracién de los sectores de la educacion y la
asistencia social. Estos programas de capacitacion podran utilizar el paquete de intervenciones
del mhGAP (11) y deberan ser coordinados por los servicios especializados de salud mental
comunitaria.

5. Capacitar al personal de las unidades de salud mental en los hospitales generales.
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6. Impulsar la capacitacion de los grupos de usuarios y familiares de conformidad con los
instrumentos internacionales de derechos humanos y las recomendaciones que emergen de los
mismos, y promover el fortalecimiento de sus redes.

7. Capacitar a los equipos de salud mental y en la atencion primaria en el tratamiento eficaz de la
dependencia y el uso nocivo de alcohol y otras drogas.

Seccion 5. Educacién sanitaria y vinculos con otros sectores

1. Establecer un grupo u organismo de coordinacion y consulta nacional, con una amplia
participacion de actores involucrados en el tema de la salud mental (dentro y fuera del sector
salud), para la formulacién, implementacidén y monitoreo y evaluacion de la legislacion, politica,
PNSM vy, cuando correspondiere, de programas especificos en éareas de la salud mental. De
manera analoga establecer grupos de coordinacién y consulta a nivel local. Ambos deben operar
regularmente.

2. Disefar e implementar programas que incluyan a las organizaciones de usuarios y familiares
y a los organismos involucrados en la promocién y proteccién de los derechos humanos,
dirigidos a disminuir y erradicar la estigmatizaciéon y la discriminacion relacionadas con las
personas que estan afectadas por un trastorno o discapacidad mental. Estos programas deben
estar dirigidos a diferentes grupos (Vg. escuelas, universidades, profesionales de la salud en
general y de salud mental en particular, a los mismos usuarios de servicios y familiares, jueces,
autoridades del gobierno central y municipal, y otros).

3. Asegurar que los servicios de salud mental brinden apoyo a usuarios y familiares en la lucha
contra el estigma y la discriminacion en la comunidad (12). Apoyar a organizaciones de la
sociedad civil cuya mision es la proteccion de los derechos humanos de las personas afectadas de
enfermedad o discapacidad mental, incluyendo las asociaciones de usuarios y familiares.

5. Establecer un mecanismo formal de cooperacién sistematico y practico con los medios de
comunicacion sobre temas relacionados con la salud mental y el uso de sustancias; y

6. Favorecer y estimular el establecimiento y fortalecimiento de las organizaciones de usuarios
de los servicios de salud mental y sus familias, promoviendo su autonomia (“empoderamiento”).
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Seccién 6. Monitoreo y evaluacion.

1. Desarrollar y/o fortalecer una evaluacion integral del sistema de salud mental en el pais
usando el instrumento IESM de la Organizacion Mundial de la Salud, que servira como linea de
base para poder realizar el seguimiento y monitoreo de los cambios.
2. Introducir indicadores del IESM en los procesos regulares del sistema de informacion en salud

mental.

3. Apoyar el desarrollo de la investigacién, en especial epidemioldgica y de evaluacién de
servicios, de manera que genere informacion cientifica actualizada que permita a todos las partes
incorporar nuevos conocimientos a su actividad regular.*

Referencias para la reforma de los sistemas y servicios de salud mental en Sudamérica:

Declaracién de Caracas

Informe Mundial de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2001

Resoluciones del Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial
de la Salud, afios 1997; 2001 y 2009

Principios de Brasilia

Programa Mundial de Acci6n en Salud Mental, Organizacion Mundial de la Salud, 2008

Salud Mental en la Comunidad Organizacion Panamericana de la Salud, 2010

Marco de Referencia para la Implementacion de la Estrategia Regional en Salud Mental, Organizacién
Panamericana de la Salud, 2011
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