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BREVE PRESENTACIÓN SOBRE LA SITUACIÓN DE LA SALUD MENTAL EN CHILE
Por: Eduardo Toro Leontic

CORFADICH

1. Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en Chile:
· Un 36% de las personas mayores de 15 años sufrirá un problema de salud mental durante su vida.
· El 22% de la población (mayor de 15 años) ha experimentado algún trastorno en los últimos 6 meses, lo que contribuye de manera significativa a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura.
· Los trastornos afectivos (depresión mayor, trastorno bipolar y distimia) son los trastornos más prevalentes con 15.0% durante la vida y 7.9% durante los últimos seis meses.
· Los trastornos por consumo y dependencia de alcohol y drogas presentan una alta prevalencia: 14.4% y 9.8%, respectivamente.
· Un 5.5% de la población presenta trastornos moderados y un 3.3% trastornos severos.
2. Los trastornos neuropsiquiátricos son responsables de un 23.2 % del total de la carga de enfermedad en el país.

3. En Chile, el estudio disponible sobre epidemiología psiquiátrica en niños, niñas y adolescentes
 arroja, para el rango de edad entre 4 y 11 años, una prevalencia total del 27,8% (19,3% en niños y 25,8% en niñas) para cualquier trastorno psiquiátrico con discapacidad psicosocial. Este mismo estudio muestra que variables como: ser mujer, presencia de psicopatología en la familia, familias monoparentales, deserción escolar, antecedente de maltrato, haber sufrido abuso sexual, bajo nivel socioeconómico, disfunción familiar; presentan una asociación significativa con algún trastorno psiquiátrico
. 
4. El trastorno hiperquinético es de alta prevalencia en la población de niños preescolares (1% a 2%), escolares, adolescentes y población adulta, causando discapacidad social. Es heterogéneo en su etiología, con un curso crónico, tiene una alta comorbilidad y puede afectar el desarrollo de las funciones neurocognitivas y la estructuración psicoemocional. Este genera una alta vulnerabilidad para el desarrollo normal de niños y niñas, produciendo distintos grados de discapacidad social que se agravan si el trastorno perdura en la adolescencia y la adultez. El papel de los factores psicosociales en la evolución y el pronóstico de este trastorno son relevantes, lo que hace necesario realizar el diagnóstico y un tratamiento multimodal que considere aspectos individuales, familiares y sociales. Los niños/as con trastorno hiperquinético, comparados con sus pares sin el diagnóstico, están en mayor riesgo de tener bajas calificaciones escolares, desorden específico del aprendizaje, repetir de curso, bajar su autoestima, sufrir ansiedad, ser rechazados por sus pares, abusar de las drogas, desertar de la escuela, etc. La mitad de los casos persisten en la adolescencia y más de la mitad de los adolescentes con este trastorno mantienen la condición hasta la vida adulta
5. El 4to estudio realizado por UNICEF [93] muestra que el 71% de la población adolescente estudiada, recibe algún tipo de violencia de parte de su madre y/o padre. Un 51.5 % sufre algún tipo de violencia física y el 25,9% sufre violencia física grave. En el nivel socioeconómico bajo, un 10,8% de los niños y niñas declara haber sufrido abuso sexual, cifra superior al 6,7% que se da en el nivel medio y al 5,9% del nivel alto. A su vez, este estudio señala que del total de menores de edad que han sufrido abuso sexual, el 75% son mujeres. Un 40% de los niños y niñas que han sufrido abuso sexual tienen padres que pelean hasta golpearse. El estudio ya mencionado sobre epidemiología psiquiátrica en niños, niñas y adolescentes (1), señala que para el grupo etario entre 12 y 18 años, existe una prevalencia de 16,5% para cualquier trastorno, siendo los más frecuentes los trastornos disruptivos (8,0%), los trastornos ansiosos (7,4%) y los trastornos depresivos (7,0%).
6. Hay un subgrupo de trastornos mentales que afectan profundamente el funcionamiento habitual de las personas que los experimentan, todos potencialmente susceptibles de generar una discapacidad psíquica, sea temporal o permanente:

· Depresión mayor

· Trastorno bipolar

· Trastorno obsesivo-compulsivo

· Trastorno de ansiedad

· Trastorno de pánico

· Estrés post-traumático

· Trastorno límite de la personalidad

· Esquizofrenia

· Trastorno esquizoafectivo

· Trastorno dual

· Epilepsia

7. Las consecuencias para la vida de las personas que experimentan TMG son múltiples:
· Dificultades para realizar actividades a nivel de su funcionamiento cotidiano: Higiene personal, vestuario, autonomía personal, control de la conducta e impulsos, pérdida de iniciativa, etc.

· Restricciones para interrelacionarse y participar activamente en su entorno familiar, comunitario y social: Tendencia al aislamiento, pérdida de vínculos y relaciones sociales, abandono escolar, pérdida del empleo, desincentivo para integrarse en organizaciones sociales, etc.

8. Si a estas dificultades y restricciones de carácter individual se agregan condiciones sociales adversas:

· Pobreza, estigmatización y discriminación,

· abandono familiar,

· dificultades para acceder oportunamente a atenciones integrales de salud mental y/o deficiente cantidad y calidad de éstas,

· ausencia de redes de apoyo,

· falta de vivienda,

· carencia de oportunidades de educación y empleo, etc.


Es altamente probable que dicha persona entre en una situación de discapacidad psíquica y exclusión social y sus condiciones de vida tiendan a deteriorarse progresivamente.

9. Los orígenes de la discapacidad no se encuentran en la biología de las personas, sino en la existencia de una sociedad incapaz de dar respuestas a la diversidad humana.
· “Las deficiencias de las funciones y/o estructuras corporales” + “factores personales” + “factores ambientales, físicos y sociales adversos = Discapacidad.

· Respuesta: “atención de salud integral” + “transformación/ajuste del entorno físico y social” acorde a la Diversidad Humana.

10. Conceptualizando la discapacidad psíquica:

· Persona que presenta un trastorno mental grave de larga duración (TMG crónico) + factores personales + factores ambientales físicos y sociales adversos = Discapacidad Psíquica.

· Respuesta: Atención de Salud Mental integral + transformación/ajuste del entorno físico y social acorde a sus necesidades y demandas específicas.

11. En el documento “Plan Nacional de salud Mental. 2017-2025” se plantean situaciones ideales: imágenes de lo que se quiere alcanzar en el largo plazo (2025) en materia de salud mental de manera óptima.

12. En el documento también se plantea la realidad actual, caracterizada por múltiples déficits o brechas en recursos disponibles (falta de camas de urgencia y de corta y mediana estadía de adultos y niñas, niños y adolescentes; bajos presupuestos en APS y, en general, para salud mental; escasez de profesionales, técnicos y otros; falta de infraestructura, redes comunitarias incompletas y desintegradas, etc.) y deficiencias en el funcionamiento de las organizaciones que integran las redes de SM por falta de compromiso del personal, visiones tecnocráticas, falta de incentivos, poca conciencia de respeto de los DD.HH., etc.

13. Contrastadas ambas situaciones, la actual y la óptima deseada, se plantean en el documento diversas estrategias para alcanzar la situación óptima deseada y se definen metas a lograr en 2018, 2020 y 2025.

14. El problema fundamental es que no se especifica la implementación de todas esas estrategias en el tiempo, es decir, no se detallan en el tiempo las acciones a realizar en el proceso de transición de la situación actual a la futura óptima deseada. En otros términos, no se aprecia la existencia de Planes Anuales detallados, con metas claras a alcanzar progresivamente o la anualización de lo que se llama Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025.

15. Por otra parte, el diseño de la situación futura deseada, plasmada en el modelo de red de SM y psiquiatría comunitaria inserta en la red pública de salud, solo contempla dispositivos hospitalarios tales como UHCIP, hospitales de día, etc., no considerando las necesidades de hospitalización de larga duración de aquellas personas con TMG y patologías complejas, difíciles de ubicar en sus familias o en dispositivos residenciales comunitarios. Tampoco se especifica dónde se ubicarán los dispositivos de mediana estadía.

16. Al no haber un detalle de la situación transicional, se desconoce cómo se abordarán situaciones de urgencia y de hospitalización de agudos, cuyas demandas actuales son satisfechas en gran medida por el Hospital psiquiátrico Horwitz y después por el Hospital P. Pinel. Lo mismo respecto de la demanda de atenciones que requieren hospitalizaciones prolongadas (mediana estadía), satisfecha, por ejemplo, por el Hospital El Peral.

17. Está bien transitar de la situación actual a una mejor, pero es fundamental responder también a las necesidades de atención actuales (urgencias, camas de corta y mediana estadía, acciones de rehabilitación, etc.). Esto queda sin resolver, salvo que se piense mantener la situación actual de déficit con los costos humanos que eso significa. 

18. El Plan debe responder tanto a lo urgente actual como a las necesidades de largo plazo.

19. Actualmente, el déficit de camas de UHCIP adultos es de 1.181 plazas y de Infanto-adolescentes es de 261. Si se estima que una UHCIP tiene como máximo una dotación de 25 camas se requieren 48 de estos nuevos dispositivos para resolver el déficit actual, sin considerar el crecimiento de la demanda futura. Mientas estos dispositivos no se construyan, ¿qué hacer?, ¿cómo responder a la demanda actual de hospitalización cerrada de agudos con TMG, patologías duales, etc.?
20. Asimismo, faltan 120 Centros Comunitarios de Salud Mental. El déficit de plazas adultos en hospitales de día asciende a 2.462 y en hospitales Infanto-adolescentes a 529.

21. En cuanto al presupuesto éste alcanza al 1.45% del presupuesto total de salud pública y si se consideran los aportes del Senda dicha cifra asciende al 2.07% del total (cifras para el 2015). 
22. Mientras no se implementen unidades de atención de urgencia psiquiátrica en los hospitales generales, y su complemento de camas de corta estadía, ¿cómo se satisfacerá la demanda actual de atenciones de urgencia, que está absolutamente insatisfecha? Sólo el Hospital Horwitz atiende aproximadamente 27.000 urgencias al año, de las cuáles más de 3.200 requieren hospitalización inmediata, pero la mitad es rechazada por falta de camas de urgencia y de corta estadía. El Hospital P. Pinel atiende más de 4.300 urgencias al año y se desconoce por ahora qué porcentaje debiera quedar hospitalizado.
23. Por otra parte, las redes de salud mental y psiquiatría comunitarias están incompletas y funcionan descoordinadamente, además de contar con equipos incompletos o, en algunos casos, inexistentes, lo que implica que no hay un tránsito expedito de un paciente por la red en sus distintos dispositivos. Después de la hospitalización ¿qué
24. Lo mismo se puede decir de la Atención Primaria. Su cobertura actual es un 19% de las necesidades de atención. El Plan estipula alcanzar el 40% el año 2025. ¿Qué pasa con el resto? ¿Cómo pensar en una situación óptima ideal si no se puede cubrir totalmente el déficit de cobertura? 

25. Se plantea alcanzar un financiamiento del 6% para salud mental hacia el año 2025. Con ese monto, ¿es posible financiar un Plan tan ambicioso como el presentado? Claramente es imposible.
26. Las consecuencias de lo anterior se traduce en deficiencias en la atención de SM y de TMG en términos de: calidad de la atención, oportunidad, diagnósticos, tratamientos integrales de alta intensidad, cuidados continuos, derivaciones, seguimientos, etc. Las dificultades de las personas con TMG para acceder en forma oportuna a atenciones de salud mental de calidad e integrales son un factor principal de exclusión social y de discapacidad. Por tanto, resolver a corto plazo este déficit es una exigencia ineludible para impedir o amortiguar la evolución discapacitante de los TMG.

27. La Ley de Salud Mental es probable que se demore un par de años o más en ser aprobada, pero el problema principal es que el diseño del Sistema de Salud Mental en que se fundamenta no estará en ese lapso implementado para hacerla efectiva. Consecuencia: riesgo que sea letra muerta por bastante tiempo

28. Ante este escenario de largo plazo propuesto, Corfadich tiene una postura práctica, que emana de las actuales, urgentes y múltiples necesidades que debemos resolver como familias y personas en situación de discapacidad psíquica. Nuestra posición es que la discusión fundamental debe centrarse en como resolver los problemas concretos que hoy enfrentamos producto de brechas, déficits, carencias, etc., que existen en la organización, operación y financiamiento del actual sistema de salud mental. En otros términos, concentrarnos en resolver los problemas que son más urgentes.

29. Elementos básicos que se deben considerar para el cumplimiento efectivo de una Ley de S.M.: existencia de una Política y un Plan Nacional de Salud Mental y la obligatoriedad de la ejecución del Plan Nacional de Salud Mental en todos los Servicios de Salud

30. En los documentos del Minsal se plantea alcanzar un financiamiento para Salud Mental equivalente al 6% del presupuesto de salud en el largo plazo, o sea, en el 2025. La magnitud del problema de salud mental y, en particular, la actual situación de las personas con TMG no permite esperar 8 años más. Se debe asegurar un financiamiento progresivo a corto plazo para salud mental, alcanzando la meta del 6% en un lapso de 4 años, es decir, durante el próximo gobierno.

31. Se requiere una nueva conceptualización de los hogares y residencias protegidas, estableciendo niveles entre ellos según grados de autonomía de sus residentes. Se hace necesario ampliar el número de plazas para hogares y residencias protegidas con financiamiento público. La actual (2016) dotación de 1.144 plazas en Hogares Protegidos y 642 plazas en Residencias Protegidas es insuficiente y ni siquiera alcanza para satisfacer las listas de espera. Es urgente normar la existencia y funcionamiento de los hogares y residencias protegidas privadas (actualmente tierra de nadie), lugares de frecuentes vulneraciones de derechos.

32. Se requieren nuevos dispositivos en la Red de Salud Mental para personas con TMG que no pueden incluirse en la comunidad y que, además, necesitan fuertes apoyos clínicos.

33. No hay apoyo a las familias-cuidadoras, quiénes deben lidiar prácticamente solas con el problema del TMG sin mayor preparación. Es necesario apoyar a cuidadores/as de personas con TMG con psicoeducación, intervenciones familiares, financiamiento, programas de atención y tratamientos, generar dispositivos de descanso del cuidador, asignación de cuidadores externos temporales, etc. Asimismo, fomentar y apoyar sus iniciativas de organización y empoderamiento. Hay que considerar que gran parte de las/los cuidadores/as son de tercera edad (añosos/as) y progresivamente con menos capacidad de responder a las exigencias del cuidado. Considerar la transición demográfica (familias nucleares; unipersonales, monoparentales…) y los efectos de la desinstitucionalización e implantación del Modelo de SM Comunitaria: implica un aumento de responsabilidades de la familia sin tener la preparación adecuada (impactos devastadores, sobreexigencias, crisis,…). Acciones: Apoyar y fortalecer integralmente a las familias de las PsD psíquica de manera continua, comenzando al momento de ocurrir el primer episodio del TMG con acciones de psicoeducación, intervenciones psicofamiliares, y apoyo económico.

34. Definir el rol de los actuales hospitales psiquiátricos en la transición a la plena implantación del Modelo de SM comunitaria, considerando su contribución actual a la satisfacción de la creciente demanda de atenciones de urgencia y de camas de corta estadía que se está presentando dentro de un escenario de importantes brechas en ellas. La sustitución gradual de camas de corta estadía de los Hospitales Psiquiátricos de acuerdo a la evolución del programa de construcción de los Hospitales Generales de Mediana y Alta Complejidad y a la implementación de las UHCI en ellos. La creación e Implementación de Unidades de Hospitalización de Mediana Estadía. El desarrollo de Tratamientos especializados de patologías graves y complejas (trastornos duales, del desarrollo, psiquiatría geriátrica, etc.). Especialización en Psiquiatría forense y Apoyos al desarrollo de las Redes de SM (no solo de sus propios territorios)

35. Actualización de la Legislación y las Normas Técnicas considerando el actual marco jurídico (CDPD, Ley Antidiscriminación, Normas de Inclusión Social y Ley Derechos y Deberes en la atención de Salud).
36. Extender aplicación de Normas (una vez actualizadas) a Hogares y Residencias Protegidas privadas y la cobertura de supervisión de parte de los Servicios de Salud correspondientes (violación sistemática de los derechos de las PcD psíquica: casos Reumen, Paine, T. Vial, Clínica Gaete) (Aplicar Ley de Derechos y Deberes).
37. Diseñar una nueva política de concesiones y administración de Hogares y Residencias protegidas, eliminando la licitación pública de personas (caso R. Santa Daniela). Además, ampliar la utilización de viviendas de propiedad estatal, antiguas (M. de Bienes Nacionales) o nuevas (replicar el Programa de Viviendas Protegidas para Adultos Mayores). Capacitación formal de Monitores/as de Residencias y Hogares Protegidos.
38. Desarrollo de un Sistema Nacional de Cuidados y Apoyos.

39. Es responsabilidad del Estado diseñar e implementar programas masivos destinados a hacer conciencia sobre las personas con discapacidad como titulares de derechos; capacitar en derechos de las PsD a los funcionarios públicos, sobre todo al personal que trabaja en los sistemas de salud y en las policías;

40. Apelar a la responsabilidad social de los medios de comunicación, los que deben contribuir a este proceso; Discrepamos radicalmente del contenido de las campañas publicitarias de entidades privadas destinadas a recolectar fondos para financiar acciones de rehabilitación que promueven estereotipos de las PsD como sujetos de caridad y no como titulares de derechos, reforzando las concepciones estigmatizadoras y discriminantes existentes en la sociedad.

41. El Estado debe otorgar a corto plazo prioridad política a la adopción de todas las medidas necesarias para asegurar y garantizar la entrega de atención, rehabilitación, cuidados continuos y apoyo a las PsD psíquica en las Redes de Salud Mental, de forma oportuna, con la más alta calidad posible, integrales, en condiciones de buen trato y de respeto de la dignidad de las personas con discapacidad psíquica, con el objetivo último de lograr su máxima inclusión posible en la sociedad.
Santiago, Abril de 2018
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