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PRESENTACION

El presente documento recoge los principales desafios que, como sector tenemos para dar
respuesta a las necesidades de salud mental de la poblacién que habita en el territorio nacional.
Desafios que surgen de un analisis detallado de la situacion actual de la salud mental en nuestro
pais y que contempla tanto la situacion epidemiolégica como legislativa, intersectorial, financiera,
asi como la realidad de la red asistencial y de los recursos humanos del sector publico de salud
gue trabajan en salud mental.

El proceso para elaborar este nuevo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria ha sido
ampliamente participativo, convocando no sélo a profesionales y técnicos de la salud mental del
sector publico de salud, sino también a representantes de la Academia, Colegios Profesionales,
Sociedades Cientificas, Organizaciones No Gubernamentales, otros sectores del Estado y por
supuesto a Organizaciones de Usuarios y de Familiares de Usuarios de Salud Mental.

Este nuevo Plan propone objetivos estratégicos y metas a cumplir entre los aflos 2017 y 2025 en
siete lineas de accién complementarias y sinérgicas entre si, en las areas de Regulacién y Derechos
Humanos, Provision de Servicios de Salud Mental, Financiacion, Gestion de la Calidad, Sistemas
de Informacién e Investigacion, Recursos Humanos y Formacién, Participacion e
Intersectorialidad.

Sin duda el cumplir con estos objetivos y metas propuestas implica un gran desafio para el sector
publico de salud y para todos y cada uno de quienes dia a dia aportan con su trabajo a mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas en nuestro pais. Pero también representan un
compromiso de seguir avanzando en el cuidado y proteccion de la salud mental de la poblaciony
de la atencion de las personas con enfermedades mentales y/o con discapacidad de causa mental.

La tarea ahora es elaborar conjuntamente entre todos los niveles del sistema de salud,
involucrando a otros sectores del Estado y a la sociedad civil, planes anuales de implementacion
con enfoque territorial para cumplir las metas propuestas y asi aportar a mejorar la salud mental
de nuestra poblacién.

DRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD
SANTIAGO, OCTUBRE 2017
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“La verdadera riqueza de una nacion estd en su gente

Primer Informe de Desarrollo Humano. PNUD, 1990.

“(...) Los recursos econdmicos, aunque importantes, con seguridad no son lo unico que importa
para la calidad de vida de una persona. Son relevantes también los sentimientos de la gente, su
estado de salud y sus capacidades, la calidad de sus actividades diarias en el trabajo y traslados,
las condiciones de vivienda y de su entorno local, su participacion en la vida politica y la
capacidad de respuesta de las instituciones publicas a sus demandas, sus conexiones sociales y

los riesgos (tanto personales como econémicos) que conforman su sensacion de seguridad {(...)".
Mejores politicas para el desarrollo. Perspectivas OCDE sobre Chile, 2011.

En los ultimos afos, a nivel mundial se han producido cambios profundos en la forma de entender
la salud mental y los trastornos mentales, tanto en la organizacion y gestion de los servicios como
también en la investigacion, en la orientacion formativa, en la integracion de saberes populares y
medicinas complementarias, entre otros.

El marco normativo del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000, establecié un
modelo basado en una atencidn inserta en la comunidad que permitiera la inclusion social de
usuarios y usuarias, donde se respetaran sus derechos y el de sus familias, y que entregara de
modo eficiente y sostenido una respuesta como Estado de Chile a todos los ciudadanos y
ciudadanas que sufren enfermedades mentales.

Nuestro pais ha logrado importantes avances en la incorporacion de politicas de salud mental en
la agenda publica y en la implementacion del Plan, extendiendo una amplia red de servicios
integrada a la red general de salud, aun cuando persisten significativas brechas e inconsistencias
en su aplicacion.

Pese a los avances registrados en la pesquisa, acceso y calidad de los servicios de salud mental, la
poblaciéon chilena mantiene altas prevalencias de trastornos ansiosos, abuso y dependencia de
sustancias, y depresion. Por su parte, las tasas de suicidio han descendido después de un ascenso
preocupante, pero se mantienen en un numero elevado y las licencias médicas por trastornos
mentales ocupan el primer lugar como causa de reposo médico.

Es preciso entonces considerar que el problema trasciende las buenas politicas emanadas desde
la autoridad sanitaria, el esfuerzo de los equipos de salud, asi como de los diversos grupos,
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organismos no gubernamentales y organizaciones sociales ligados al proceso de
transformaciones en la gestion de los problemas y trastornos mentales. El problema es mas
complejo y se relaciona con lo que la OMS ha definido como los determinantes sociales de la
salud.

Nuestro pais esta en un proceso de transicion demografica y en el grupo de paises con mayores
indices de desigualdad del mundo. En la medida que los paises avanzan hacia el desarrollo, en el
actual sistema se profundiza la distancia entre pobres vy ricos, siendo los habitantes de estratos
socioecondmicos bajos quienes presentan mayores tasas de trastornos mentales y mayor
severidad de los mismos?. Se trastocan los valores, se tensionan las relaciones entre clases, grupos
y personas, siendo la desigualdad social uno de los fendmenos que mayormente produce
trastornos y afecta la conducta de muchas personas. La desigualdad afecta principalmente la
salud mental de los nifios y nifias?, quienes ostentan las mayores cifras de pobreza y tienen menos
acceso a atencion especializada.

La desigualdad se manifiesta también en el acceso a los servicios de salud mental. En su estudio
de 2006, Araya y cols.3 concluyen que “las reformas de salud que han alentado el crecimiento del
sector de la salud privada en Chile también han aumentado la segmentacién de riesgos dentro
del Sistema de Salud, lo que acentua las desigualdades en la prestacidn de asistencia sanitaria”.
Por otro lado, hay desigualdad de acceso para las personas residentes en localidades apartadas y
guienes habitan en las grandes urbes.

Aun cuando Chile cuenta hoy con planes y programas de salud mental, éstos se deben actualizar
y articular en una practica de politicas publicas coherentes, de calidad y de aplicacidn universal,
con respeto de los derechos ciudadanos. Es imperativo profundizar el modelo comunitario de
salud mental, cerrando las brechas existentes, resolviendo las incoherencias y necesidades
insatisfechas, alcanzando los estandares de calidad requeridos.

El gasto publico en salud de nuestro pais es muy bajo en relacidn a los paises desarrollados y en
salud mental llega solo al 2,4% del gasto total en salud, muy lejos de la recomendacién minima
de la OMS. Esto reduce la cobertura y obliga a desarrollar tareas principalmente curativas, genera
gastos de bolsillo a las personas, aumenta la automedicacién de psicofarmacos y sobrecarga a los
equipos de salud primaria y especializada, entre otras consecuencias.

Chile ratifico la Convencion de Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) el afio 2008, lo
cual instala nuevos desafios en las politicas y normativas relativas al respeto de derechos de las
personas con discapacidad mental. Del mismo modo, Chile adhiere a los Planes de Accién en Salud
Mental de la OMS/OPS, los cuales relevan la importancia de la armonizacidn de la Legislacion,



Politicas y Planes de Salud Mental a los estandares de Derechos Humanos. Pese a ello, es uno de
los pocos paises de América que no han actualizado sus politicas y planes de salud mental en los
ultimos anos, y también es parte del 40% de paises del mundo que no tiene Ley de Salud Mental.

Finalmente, asistimos a una preocupante discordancia entre el ideal de la gestién basada en el
modelo comunitario de salud mental y las exigencias de una gestién basada en gran medida en
el cumplimiento de metas cuantitativas en todos los niveles de complejidad que no
necesariamente corresponden a las necesidades de la poblacidn. Esto distrae la atencion de las
autoridades locales, desplaza las acciones de promocion y prevencion, y limita la participacion
efectiva de la comunidad en las acciones de salud.

En virtud de la dindmica social, politica y econdmica del pais, y tras 16 afios de aplicacidn, se hace
imprescindible formular participativamente un nuevo Plan Nacional de Salud Mental, en un
proceso objetivo, critico, creativo y participativo.
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1. ANTECEDENTES

Las Encuestas Nacionales de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) han aportado al conocimiento sobre
la percepcién del estado de salud que tiene la poblacidn en Chile, y sobre la presencia de factores
determinantes de la salud, como algunos factores asociados a estilos de vida, a las redes y apoyo
social, y a las condiciones de los diversos entornos en que los individuos y las familias se
desenvuelven y que influyen en su nivel de salud y por ende en su calidad de vida.

En la segunda ENCAVI%, la mayoria de los encuestados declaré sentirse bien (52,2%) o muy bien
(12,4%) en relacion con su bienestar mental o emocional, al igual que con la relacién de pareja
donde el 55,3% declaré sentirse bien y el 25,7% muy bien. En relacion con la vida familiar, el 57,6%
respondid sentirse bien y el 25,7% muy bien; y sobre su satisfaccion con la vida en general el
73,6% respondiod bien (60,0%) o muy bien (13,6%).

En relacidn con la percepcidn sobre el uso de redes de apoyo social, el 51,2% de los entrevistados
declaré contar “siempre” con alguna persona en quien confiar, pedir ayuda o consejos. En cuanto
a la autopercepcién sobre los estilos de vida (la forma de relacionarse, trabajar, recrearse,
alimentarse, etc.), el 58,6% consideré que era “bueno”, mientras que el 24,5% lo considerd
“regular”®.

Por otra parte, los problemas y trastornos mentales constituyen en Chile la principal fuente de
carga de enfermedad. Segun el ultimo Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible®
realizado en nuestro pais, un 23,2% de los afios de vida perdidos por discapacidad o muerte
(AVISA)' estdn determinados por las condiciones neuro-psiquiatricas. Para los nifios y nifias entre
1y 9 afios un 30,3% de los AVISA se deben a estas condiciones, proporcidon que se incrementa a
un 38,3% entre los 10 a 19 afios.

En las mujeres, los trastornos depresivos unipolares y los trastornos ansiosos se encuentran entre
las primeras cinco causas de AVISA. En los hombres, los trastornos por consumo de alcohol juegan
un rol preponderante, junto a los accidentes y violencia externa. Cuando se consideran los
factores de riesgo que subyacen a las diversas enfermedades para ambos sexos, el consumo de
alcohol alcanza el 12% de la atribucion de peso mas determinante de la carga de enfermedad,
duplicando el peso de la hipertensidn arterial y al sobrepeso. Por otra parte, las mujeres victimas

' Afios de Vida Perdidos para la Salud (AVISA) es un indicador compuesto, que utiliza indicadores epidemioldgicos, como mortalidad y morbilidad,
combinando el nimero de afios de vida perdidos por muerte prematura (componente de mortalidad) y los afios de vida vividos con discapacidad
(componente calidad de vida). Los AVISA para una causa especifica, corresponden a la suma de los afios de vida perdidos por muerte prematura
(AVPM), por esa causa especifica, mas los afios de vida vividos con discapacidad (AVD), para los casos incidentes, de la misma causa especifica:
AVISA = AVPM + AVD. A través de los AVISA se mide la pérdida de salud que se produce a raiz de la enfermedad, discapacidad o muerte, expresada
en una unidad de medida comun a estos tres estados: el tiempo (afios). Esta caracteristica permite identificar los problemas de salud prioritarios,
a través de un indicador sintético que cuantifica el impacto de cada una de estas condiciones



de violencia por parte de sus parejas o ex parejas, tienen casi el doble de probabilidades de
presentar trastorno depresivo unipolar o trastornos por consumo de alcohol en comparacion con
las mujeres no victimas de violencia®.

Alrededor del 30% de las mujeres embarazadas sufre sintomas de depresién y/o ansiedad. Si se
consideran Unicamente los trastornos depresivos, la prevalencia de depresién en este periodo es
cercana al 10%’. Estudios nacionales y extranjeros sefialan que la depresién y la angustia durante
el embarazo, y los antecedentes depresivos previos serian los factores de riesgo mas importantes
para la depresion post parto. Asimismo, se han relevado los factores que implican un mayor estrés
psicosocial y cuya presencia condicionarian un mayor riesgo de depresién post parto, entre ellos,
la disconformidad respecto del propio cuerpo con posterioridad al parto, un alto nivel de
sobrecarga relacionada con el cuidado del bebé, los antecedentes de violencia intrafamiliar, una
pobre relacidon interpersonal con la pareja o con el padre del recién nacido y el nivel
socioecondmico. La depresidn durante la gestacion y el periodo post parto, estd asociada con
problemas en los nifios y nifias en distintos aspectos del desarrollo, tales como dificultades en el
desarrollo del lenguaje, psicomotricidad, cognicién, apego, aspectos emocionales,
funcionamiento interpersonal, problemas conductuales, anomalias en el electroencefalograma,
de malnutricién y neuroendocrinas®®:10.11,12,13,14

El estudio de prevalencia de trastornos psiquiatricos en poblacidon infantil chilena, realizado por
De la Barra y Cols.,!> ha encontrado una mayor prevalencia de trastornos afectivos en nifios y
nifas con historia de abuso sexual, psicopatologia familiar, vivir con un solo progenitor o con otras
personas en comparaciéon con el grupo sin estos antecedentes. Asi mismo, el maltrato, los
antecedentes de abuso sexual, vivir con un solo padre o con otras personas, aumentaron el riesgo
de padecer trastornos disruptivos. Vivir bajo la linea de la pobreza y la desercién escolar se
relacionaron con mayor prevalencia de trastornos por consumo de sustancias. El grupode 4 a 11
anos presentd mayor prevalencia de cualquier trastorno mental en comparacién con el grupo de
12 a 18 afios (27.8% versus 16.5%), determinado principalmente por el Trastorno por Déficit
atencional/hiperactividad, el cual presenta una prevalencia de 15.5% en este grupo etario.

Por otra parte, el 69.1% de nifios, nifias y adolescentes bajo sistema de proteccion de derechos
presenta al menos un trastorno mental (45,3% riesgo de suicidio, 40% dependencia de drogas,
25.7% trastornos de conducta disocial y 23.5% trastorno negativista desafiante), existiendo una
brecha asistencial de 88,9% para ellos'®. El 86.3% de los adolescentes entre 14 y 17 afios que se
encuentran en centros privativos de libertad por la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente
presentan algun trastorno mental, de los cuales el 75,5% corresponde a consumo de sustancias,
el 37,8% trastornos disruptivos y 25,4% déficit atencional; 67,7% con comorbilidad psiquiatrica®’.
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En el caso de las personas adultas privadas de libertad, el afio 2007 se realizé un “Estudio de
Evaluacidon de la Poblacién de Imputados y Condenados con Problemas y Trastornos mentales”,
en el cual se indica que la prevalencia de trastornos mentales en las personas imputadas es de
34.1% y de 23,6% en quienes se encuentran cumpliendo condena. De las personas adultas
recluidas en recintos carcelarios los trastornos mas frecuentes son los derivados del consumo de
sustancias (12,2%), seguidos por los trastornos de ansiedad (8,3%) y afectivos (8,1%)*8.

Segun el Segundo Catastro Nacional de Personas en Situacién de Calle®®, realizado en el afio 2011,
el 16.6% de las personas encuestadas declararon tener una dificultad psiquiatrica, mental o
intelectual de caracter permanente.

Los problemas y trastornos mentales afectan en mayor medida a las personas con menor nivel
educacional®, a los méas jovenes?!' y a las mujeres??; asimismo, impactan de manera particular a
personas de pueblos originarios?® y se ha constatado que empiezan tempranamente en la vida:
entre los nifios y nifias de 4 a 11 afios, un 27,8% presenta alguno de estos trastornos?*.

La pobreza infantil es un factor de riesgo para enfermedades mentales a lo largo de la vida®> y en
Chile la pobreza infantil en el grupo comprendido entre los 0 y 18 afios alcanza al 22,4%, en
comparacion con el 12.7% de las personas entre los 18 y 59 afios?®.

La adolescencia es otro momento critico donde se establecen los cimientos del desarrollo fisico,
cognitivo, emocional y social. El ajuste al mundo adulto, dado por los cambios corporales y
cognitivos, implica desafios en el nivel emocional y social para la persona. Estas tareas se viviran
de distinto modo dependiendo del acervo acumulado en las etapas anteriores, asi como de los
recursos sociales, las normas culturales y las expectativas. Es una de las etapas mas vulnerables
del ciclo vital, donde se produce el riesgo de adquirir la mayoria de los hdbitos no saludables que
tienen consecuencias negativas para la salud en las posteriores etapas de la vida, como el
consumo de tabaco, alcohol, drogas, sedentarismo, mala nutricion y actividad sexual sin
proteccién?’.

Un estudio realizado por UNICEF? mostré que el 71% de la poblacién adolescente, recibe algin
tipo de violencia de parte de su madre y/o padre. Un 51.5 % sufre algun tipo de violencia fisica y
el 25.9% sufre violencia fisica grave. En el nivel socioeconédmico bajo, un 10,8% de los nifios y
nifias declara haber sufrido abuso sexual, cifra superior al 6,7% que se da en el nivel medio y al
5,9% del nivel alto. Segun De la Barra y cols.®, entre el grupo de adolescentes de 12 a 18 afios la
prevalencia de cualquier trastorno llega a 16,5%, siendo los mas frecuentes los trastornos
disruptivos (8%), los trastornos ansiosos (7,4%) y los trastornos depresivos (7%).
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La dltima Encuesta Nacional de Victimizacién por Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales, del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica realizada el afio 2013, revela que 3 de cada 4 nifos,
ninas y adolescentes declara haber sufrido algun tipo de violencia por parte de su padre, madre
o cuidador/a. Asimismo, indica que el 31,9% de las mujeres chilenas entre 15 y 59 afios que han
tenido alguna relacién de convivencia ha sufrido violencia intrafamiliar; de éstas, 30,7% sufrieron
violencia psicoldgica, 15,7% violencia fisica y 6,3% violencia sexual?®.

Si bien el suicidio no es una enfermedad mental, uno de sus principales factores de riesgo es la
presencia de un trastorno mental®. Las tasas de suicidio en Chile3! han fluctuado de modo
importante desde el afio 2000, cuando desde una tasa ajustada de 9,75 por 100.000 hab. subio
hasta 12,36 el aiio 2008, para descender posteriormente en forma progresiva llegando a 9,32 por
100.000 hab. el afio 2014. La tasa de suicidios en el grupo de adolescentes entre 10 a 14 afios,
aumenté de 0,96 el afio 2000 a 2,15 por 100.000 hab. el afio 2008. Del mismo modo, en el grupo
de 15 a 19 afios, la tasa de suicidio aumentd de 8,6 a 12,9 por 100.000 hab. en el mismo periodo,
posteriormente han descendido gradualmente hasta 1,71 y 8,17 al afno 2014 en los respectivos
grupos etarios.

El Estudio Comparado de Situacidon de Salud de los Pueblos Indigenas de Chile, muestra que el
25,5% de los suicidios en poblacién indigena ocurre en jévenes menores de 20 afios, proporcion
superior a la observada en la poblacién no indigena; ademads, en esta poblacién, los suicidios se
producen a edades mds tempranas que en la poblacién no indigena. De hecho el suicidio es la
causa de 2 de cada 10 muertes en jévenes indigenas de 10-24 aiios, segmento etario donde
constituye la primera causa de defunciones®.

En la adolescencia frecuentemente comienza la exploracion de drogas licitas e ilicitas. En relacién
al consumo de alcohol, en poblacién escolar chilena se observan tasas de consumo del ultimo
mes de 35,6% en hombres y 35,7% en mujeres. Entre los que consumen, sobre el 60% reporté
haber bebido 5 0 mas tragos por vez33. El 37% de los escolares ha consumido marihuana alguna
vez en la vida y casi el 19% en el Ultimo mes. Este indicador ha mostrado una tendencia sostenida
al alza desde el afio 200534, El consumo de cocaina y pasta base en escolares ha mostrado
tendencias estables desde 2001, llegando a una prevalencia de vida de 6% y 4% respectivamente
y de ultimo mes de 1.6% y 1.1%.

En la adultez, las exposiciones a factores de riesgo en etapas previas y a inequidades en salud,
frecuentemente se expresan en forma de deterioro de la condicién de salud fisica y/o mental. En
promedio, las personas adultas pasan la mitad del tiempo que estan despiertas en el trabajo,
razén por la cual las condiciones laborales no son neutras, sino que tienen un importante impacto
sobre la vida de las personas. En la Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida,
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los principales sintomas o problemas de salud declarados por los trabajadores y trabajadoras se
refieren al ambito de la salud mental, destacando la sensacién continua de cansancio con un
30,3% y el haberse sentido melancdlico, triste o deprimido por un periodo de dos semanas los
ultimos 12 meses con un 21%3°. Estas cifras presentan variaciones importantes segun el género,
tipo de ocupacién y nivel ocupacional, siendo las mas afectadas las mujeres que laboran en el
servicio doméstico, en ocupaciones familiares no remuneradas, en empleos informales y
trabajadoras del sector publico. Por otra parte, trabajadores de ambos sexos que estdn en
desempleo tienen un mayor riesgo de presentar sintomas depresivos.

Las licencias médicas por enfermedad mental ocupan, desde el aiio 2008, el primer lugar entre
las causas de licencia médica. De acuerdo a FONASA, las licencias por salud mental dan cuenta
del 27% de los dias totales de licencias autorizados y del 30% del gasto total de las licencias
médicas. En el sistema ISAPRE, entre 2009 y 2014 se autorizd en promedio el 46,7% de dias sobre
el total de dias solicitados por licencia médica por salud mental, mientras que para las licencias
por enfermedades no mentales, se autorizé6 en promedio 80,5% de los dias solicitados. En el
sistema ISAPRE las licencias de salud mental dan cuenta del 21,2% del total del costo de las
licencias®®.

Entre los trabajadores con contrato formal y seguridad social, las enfermedades mentales
causadas directamente por factores del trabajo ocuparon el primer lugar de las enfermedades
profesionales reconocidas bajo el régimen de la ley 16.744, en el afio 20163’. La Encuesta Nacional
de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida identifica algunos factores psicosociales del trabajo
qgue pueden influir en este resultado: situaciones de acoso laboral, altos niveles de exigencia con
bajos niveles de autonomia, alta precariedad laboral®>. También identifica al apoyo social en el
trabajo como un factor protector para la salud mental.

El Estudio de Epidemiologia Psiquiatrica de Vicente y cols. mostré que un 31,5% de la poblacién
estudiada, de 15 aflos 0 mas, habia tenido un trastorno mental a lo largo de su vida, mientras que
un 22,2% habia tenido un trastorno en los ultimos 6 meses3®. La Encuesta Nacional de Salud 2009-
2010%°, mostré una prevalencia de sintomas depresivos de Ultimo afio de 17,2% en poblacion
general, significativamente mayor en mujeres (25,7%) que en hombres (8,5%), asi como en el
nivel educacional mas bajo (20,8%).

La acumulacién de exposiciones a factores protectores, de riesgo y ambientales durante el curso
de vida, influird en las condiciones del envejecimiento. El fin de la etapa laboral supone un cambio
importante en la vida de las personas. Sin embargo, este cambio en Chile es bastante gradual. El
Estudio Nacional de la Dependencia de las Personas Mayores (2009)*° mostré que la participacion
en el mercado laboral de las personas mayores se mantiene ampliamente hasta los 69 afios. En
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el intervalo desde los 60 a los 69 afios el 76% se encuentra ocupado, disminuyendo a 21,7% entre
70 a 79 afios llegando a tan solo el 2,3% en el grupo mayor de 80 afios.

El deterioro cognitivo y las demencias van aumentando su presencia a medida que aumenta la
edad. Se estima que actualmente en Chile el 1,06% de la poblacidn total del pais presenta alguin
tipo de demencia. El 7,1% de las personas de 60 afios y mas (7,7% en mujeres y 5,9% en hombres)
presenta deterioro cognitivo, cifra que a partir de los 75 afios muestra un aumento exponencial,
alcanzando 13% en las personas entre 75 -79 afios y 36,2% en los mayores de 85 afios*’. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, el 10,4% de personas mayores de 60 anos presenta
deterioro cognitivo, sin diferencias significativas por sexo, evidenciando también una importante
progresion a mayor edad y una prevalencia que es casi 6 veces mayor en personas con bajo nivel
educacional comparadas con aquellas con nivel de educacién alto y medio®°.

En relacidn a los trastornos mentales en personas mayores, las personas sobre 65 afios tienen
una prevalencia de 11,9% en el ultimo afio. En ellos predominan los trastornos por uso de
sustancias (7,4%), los trastornos de ansiedad (4,4%) y los trastornos afectivos (3,7%)38. La
Encuesta Nacional de Salud3 por su parte entregd cifras de sintomas depresivos en este rango de
edad, de 11,2% en el ultimo afo, siendo estos 4 veces mas frecuentes en mujeres (16,9%) que en
hombres (4,1%). En cuanto al suicidio, las personas mayores presentan las mas altas tasas de
suicidio, las que han fluctuado en rangos de 15,1% a 18,5% por 100.000 habitantes entre los afios
2000y 2012, descendiendo posteriormente hasta 15,7% el afio 2013. El suicidio es casi 10 veces
mas frecuente en hombres que en mujeres mayores.

El Primer Estudio Nacional de la Discapacidad®!, establece que en Chile hay 348.057 personas en
situacion de discapacidad mental, correspondiente a un 2,2% de la poblacién. Asi también, este
estudio muestra que la discapacidad es 4 veces mas frecuente en la adultez que en la infancia y
14 veces mas en poblacién adulta mayor. En grupos con condicién socioecondmica baja la
discapacidad es dos veces mas frecuente que en poblacion con condicidn socioecondmica media
alta. Por su parte, el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad* mostré que el 20% de la
poblacién adulta se encuentra en situacion de discapacidad y un 64,4% de éstas son mujeres. Del
total de personas adultas en situacién de discapacidad el 5,4% presenta Dificultad Mental o
Intelectual como condicién permanente y/o de larga duracién, mientras que el 4,1 presenta
alguna dificultad psiquiatrica. Ademas, el 59% de las personas en situacidon de discapacidad
declararon tener un trastorno mental y del comportamiento’, de acuerdo a las definiciones de la
décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

i No significa que su situacidn de discapacidad sea causada por el trastorno mental y del comportamiento
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La interaccidn con el medio social es un elemento relevante en la generacién de discapacidad en
las personas. La situacion de pobreza se transforma en un factor adicional de vulnerabilidad que
incrementa el riesgo de exclusién social tanto de las personas que tienen Discapacidad Mental,
como de sus familias. Ademas, cuando estas personas y sus familias, no cuentan con acceso
garantizado a los servicios pertinentes y tampoco cuentan con los dispositivos de apoyo social
requeridos, participan de un circulo vicioso de doble exclusién que empobrece a la personay asu
grupo familiar.

El respeto por los Derechos Humanos “a la vida, salud, privacidad, no discriminacion, vivienda,
trabajo, educacion, participacién, proteccién contra la tortura y tratos degradantes, y la libertad
de creencias, reunién y desplazamiento”*? es la base para que todas las personas, incluidas
aquellas con discapacidad mental, puedan gozar de un nivel de salud que les permita
desarrollarse en sociedad y experimentar bienestar, favoreciendo su calidad de vida y la de los
demas. Asi mismo, “la salud mental (...) es necesaria para los derechos humanos, porque su
deterioro hace mas dificil que las personas ejerzan plenamente sus derechos civiles, politicos,

econdmicos, sociales y culturales”**,

Sin embargo, la posibilidad de las personas con enfermedades mentales de proveerse sustento
mediante el trabajo e, incluso, sistemas de proteccidn social, son menores, en comparacién con
personas sin enfermedad mental®. Entre las personas con trastornos mentales severos, la
cesantia es aproximadamente 6 a 7 veces mayor que entre las personas sin trastornos mentales.
Los estudios muestran un alto grado de estigmatizacién y discriminacién de las personas con
esquizofrenia para acceder al mundo laboral, donde cerca de un 75% de los empleadores sefalan
tener dificultades para contratar a personas con esquizofrenia®?. Ademas, ellas por lo general no
reciben ayuda para conseguir empleo por parte de distintos agentes sociales.

Esta realidad de la salud mental ha demandado el desarrollo de estrategias de salud publica por
parte del Estado, traducidas en la formulacién e implementacidon de dos planes nacionales de
salud mental y psiquiatria. El primero de ellos formulado en 1993 planteé como estrategias
especificas?®:

- La integracidon de contenidos de salud mental en todos los programas de salud vy la
formulacion de un Programa de Salud Mental integrado para los 3 niveles de atencidn.

- Laincorporacion en la estructura del Sistema Nacional de Servicios de Salud, de un soporte
organizacional que permitiese la adecuada implementacién del Plan, constituido por
Unidades de Salud Mental tanto a nivel central como en los Servicios de Salud, ademas de
un Consejo Técnico de Salud Mental y un Consejo Intersectorial de Salud Mental en cada
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uno de estos Servicios.
- El desarrollo de |la atencién de salud mental en la Atencidon Primaria de Salud.

- La capacitacién continua de los equipos de salud en temas y contenidos de salud mental,
asi como la proteccidn de la salud mental de los trabajadores y trabajadoras de la salud.

- La generacién de propuestas legales tendientes a proteger los derechos de las personas
afectadas por problemas y trastornos mentales.

Este primer Plan facilité la introduccidén de practicas innovadoras que sirvieron de base para
formular el segundo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria®’, en el cual se explicitd la
necesidad de implementar un modelo basado en una atencidn inserta en la comunidad, que
permitiera la integracion social de los usuarios y usuarias, y que respetara sus derechos y el de
sus familias, junto con entregar de modo eficiente y sostenido una respuesta como Estado de
Chile a todos los ciudadanos/as que sufren enfermedades mentales. Entre sus ejes principales
incluyé:

- La incorporacién de la atenciéon de problemas y trastornos mentales en atencién
primaria y el aumento de la capacidad resolutiva de ésta, a través de la consultoria de
salud mental.

- La diversificacion de la oferta de servicios impulsando la creacion de Hospitales
Diurnos, Centros Diurnos, Hogares Protegidos, Clubes Sociales, Talleres Laborales y
Talleres Ocupacionales Protegidos, entre otros.

- La desinstitucionalizacidn de personas desde los hospitales psiquidtricos.

- La ampliacion y fortalecimiento de la hospitalizacion de corta estadia en hospitales
generales.

- El desarrollo de centros de salud mental comunitaria.

- Elrefuerzo de la participacién de familiares y usuarios y usuarias.

Transcurridos 15 afios desde la formulacidon del segundo Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, se ha logrado desarrollar una amplia red de servicios de salud mental integrada a la
red de salud general, y se ha aumentado considerablemente el nimero de personas con
problemas o trastornos mentales que acceden a la atencién; sin embargo, el desarrollo no ha sido
homogéneo a lo largo del pais, constatdndose importantes brechas e inconsistencias tanto en la
oferta de servicios como en la coherencia de éstos con el modelo propuesto.
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En lo referente a la formulacién del Plan, las areas mas deficitarias son las de legislacion y
Derechos Humanos, Recursos Humanos y capacitacién, medicamentos esenciales, sistema de
informacidn e investigacidon y evaluacion, con la consiguiente escasa implementacion de acciones
en estas areas. Junto a Recursos Humanos, el drea de intersectorialidad muestra un bajo nivel de
implementacién a pesar de estar bastante bien incorporada en la formulacién del Plan®. Esto
refleja la escasa coordinacidn intersectorial en las politicas publicas en dicho periodo. Sélo en los
ultimos afos se ha instalado un ambiente mas receptivo y fértil para la articulacién intersectorial
de las politicas.

Posteriormente, el Ministerio de Salud a través del Departamento de Salud Mental, llevé a cabo
2 estudios diagndsticos del “Sistema de Salud Mental de Chile”, utilizando los “Instrumentos de
Evaluacion de Salud Mental”iil. Aunque esta metodologia no es estrictamente de evaluacion de
Planes Nacionales de Salud Mental, la informaciéon obtenida en ambos estudios permite
monitorear el progreso en la implementacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
iniciada en el afio 2000%°.

Para el primero de estos estudios®® la informacién fue recogida durante el afio 2005 en base a
datos del afio 2004, mientras que el segundo estudio del Sistema de Salud Mental en Chile>! se
realizo el afio 2013 con informacion existente al afio 2012 y se planted como uno de sus objetivos,
comparar la informacién recolectada con aquella obtenida en el estudio anterior. Entre los
principales resultados cabe mencionar los siguientes:

- El porcentaje del presupuesto total del sistema publico de salud destinado a salud mental
se mantuvo estable (2,14% el afio 2004, 3,1 el afio 2008 y 2,16% el afio 2012), aun por
debajo del 5% establecido como meta en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

- Se mantiene la falta de una legislacién especifica sobre salud mental, aun cuando varias
leyes recientes incluyen disposiciones que conciernen a personas con discapacidad
mental, se mantienen falencias importantes en la proteccion de los derechos de las
personas con enfermedad o discapacidad mental. Por ejemplo, no se les reconoce el
derecho ala capacidad juridica, pueden ser declarados/as interdictos/as, no se les asegura
el derecho a dar consentimiento para procedimientos irreversibles, se permite la
hospitalizacion involuntaria sin la existencia de una autoridad independiente que las
fiscalice.

" Herramienta generada por la OMS conocida mas frecuentemente por su sigla en inglés WHO- AIMS, que define indicadores de
evaluacién en 6 areas: politica y marco legislativo; servicios de salud mental; salud mental en APS; recursos humanos; educacion

de la poblacidn y trabajo con otros sectores; monitoreo e investigacion.
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- A pesar de que los dispositivos con oferta de salud mental (de atencidon primaria,
espacialidad abierta y cerrada, dispositivos de rehabilitacién y de apoyo residencial)
existentes en el sector publico casi se triplicaron en los Ultimos 8 afios (de 759 en el 2004
a 2022 en el 2012), y que en el periodo 2005 a 2013 la poblacion bajo control por
problemas de salud mental en atencion primaria y especialidad se expandié de 269.909 a
730.584 personas, el tiempo de espera para la primera consulta psiquiatrica aumento en
el periodo 2004 -2012 (de 24 a 35 dias en el caso de los COSAM y de 38 a 55 dias en el
caso de Unidades de Psiquiatria Ambulatorias -CRS, CDT, CAE). Tampoco aumenté la tasa
de personas en tratamiento especializado (en el aflo 2004, la tasa por 100.00 habitantes
de personas tratadas en Centros Ambulatorios de Salud Mental fue 1.633, mientras que
la del afio 2012 fue 1.573). En cambio se registra un importante aumento en el promedio
de atenciones por persona al afio (5,5 a 9,8 en los COSAM y de 4,4 a 6,2 en las Unidades
de Psiquiatria Ambulatoria, UPA). En cuanto a las intervenciones psicosociales, éstas
aumentaron de 67,4% a 84% en los COSAM y disminuyeron de 51,6% a 37,1% en las
Unidades de Psiquiatria Ambulatoria.

- El aumento de oferta ha sido principalmente en base al incremento (casi 4 veces) de
centros de Atencion Primaria de Salud (APS) con oferta de salud mental, en cambio los
dispositivos de especialidad ambulatoria aumentaron en un 40%, en base a centros de
salud mental comunitaria. Datos preliminares del ailo 2016 dan cuenta de una poblacién
bajo control por problemas de salud mental de 666.202 en atencion primariay de 146.643
en especialidad, totalizando 812.845 personas3..

- Los indicadores muestran que entre los afos 2004 y 2012, las personas que se atienden
en los Centros de Salud Mental Comunitaria tienen menos dias de espera, reciben mas
atenciones por afio y mas intervenciones psicosociales. A su vez, estos Centros realizan
mas atenciones a las personas fuera de los establecimientos, todo ello en comparacion
con las Unidades de Psiquiatria Ambulatoria instaladas en Hospitales, que inmersas en la
institucionalidad del hospital, tienen una légica de funcionamiento menos coherente con
el Modelo Comunitario.

- Enrelacidon al nimero de camas en los hospitales psiquiatricos, se mantiene la tendencia
a la disminucién, principalmente en las camas de larga estadia (de 781 en el 2004 a 441
en el 2012). Paralelamente ha aumentado en estos hospitales, el nUmero de camas
destinadas a psiquiatria forense (de 86 el afio 2004 a 209 el afio 2012).

- Las camas de corta estadia han aumentado de 773 a 863, especialmente en hospitales
generales y en base a camas destinadas a poblacidn infanto-juvenil. Actualmente hay mas
camas de corta estadia en hospitales generales que en hospitales psiquiatricos (534 y 329
respectivamente) y ha mejorado considerablemente su distribucién territorial.
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- Laofertaenhogaresy residencias protegidas aumenté de 103 a 199 dispositivos, subiendo
de 974 a 1.544 plazas en el periodo 2004 - 2012. Al afio 2015 las plazas de apoyo
residencial ascienden a 1.737 superando con creces la reduccion de camas de larga estadia
de los hospitales psiquidtricos.

- Como se menciond, el desarrollo de la atencién de salud mental en Atencion Primaria
también tuvo una evolucién positiva, pero con gran variabilidad entre los Servicios de
Salud. El porcentaje de centros de atencidn primaria que cuentan con psicélogo aumentd
de 89,5% a 99,6% y el promedio de psicdlogos por centro crecié de 1,7 a 2,5 al igual que
el promedio de horas semanales de psicélogo por centro (de 47,3 el 2004 a 83,6 el 2012).
Por otra parte, el porcentaje de médicos de atencidn primaria capacitados en salud mental
y el porcentaje de centros de salud mental con 1 o mas médicos capacitados en salud
mental disminuyeron en este periodo (de 23,1% el 2004 a 18,6% el 2012 y de 65,1% de
centros de APS con 1 0 mds médicos capacitados en salud mental el 2004 a 57,4% el 2012).

- La consultoria de salud mental se ha instalado como una practica regular en mas del 80%
de los centros atencidn primaria, sin embargo, al interior de éstos es aun bajo el
porcentaje de médicos que participan de ella, evidenciando una falta de instalacion de la
salud mental en el modelo de salud familiar.

- Latasade profesionalesy técnicos dedicados a salud mental en el sistema publico de salud
aumenté en un 57% (de 26,4 por 100.000 beneficiarios FONASA el afio 2004 a 41,5 el afio
2012), sin embargo, a nivel nacional se mantiene la desproporcién entre la cantidad de
psicélogos/as (tasa de 171,5 por 100.000 hab.) y el resto de los y las profesionales y
técnicos (psiquiatra 7,0; enfermera/o 2,0; trabajador/a social 1,9; terapeuta ocupacional
3,0 por 100.000 hab.).

- Se estima que alrededor de 8.000 usuarios/as y cerca de 5.000 familiares participan en
organizaciones de salud mental, lo que representa una leve baja en relacidn a la cifra del
afio 2004.

- El porcentaje de publicaciones cientificas sobre salud mental aumenté de 2,0% promedio
en los afios 2000-2004 al 9,6% promedio en los afios 2008-2012, sin embargo, los
profesionales del sistema publico de salud participan en un bajo porcentaje en
investigaciones, siendo los psiquiatras los que mas se han involucrado (19,6%).

- Se estima que la cobertura de tratamiento, de acuerdo a los estudios de prevalencia de
trastornos mentales disponibles, es de cerca de un 20% de las personas afectadas.

Segun los resultados del Segundo Estudio del Sistema de Salud Mental en Chile®?, los principales
nudos criticos en la implementacién del Plan Nacional de Salud Mental son:
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a) Enlaprovision de servicios de salud mental:
- Aumento del tiempo de espera para primera consulta con psiquiatra.

- Disminucién de la tasa nacional de personas en tratamiento especializado asociado a un
incremento del promedio de atenciones especializadas por usuario, y aumento de
personas bajo control de salud mental en atencién primaria.

- Insuficiente y desigual avance en el proceso de reforma de los hospitales psiquiatricos. Se
mantienen aln 441 personas en servicios de larga estadia y persiste la concentracion de
camas de corta estadia en 3 de ellos, inhibiendo el desarrollo de la red tematica de salud
mental y psiquiatria, en especial de los servicios de psiquiatria en hospitales generales de
sus territorios de referencia, a excepcion del Hospital El Peral, que ha aportado con sus
recursos a la creacién de servicios de psiquiatria en la red general de salud.

- Escasa oferta de atencidn en salud mental para nifios, nifias y adolescentes.

- Escaso acceso a atencion de salud mental de poblacion rural y de minorias linglisticas,
étnicas y religiosas.

b) En los recursos destinados a salud mental:

- Bajo porcentaje del presupuesto de salud asignado a salud mental con una disminucion
del peso porcentual de éste entre los aflos 2008 y 2012, de 3,1 a 2,16%.

- Alto porcentaje del presupuesto de salud mental destinado a la atencidén especializada
tanto ambulatoria como de hospitalizaciéon (cerca del 60% y solo 20% a atencidn primaria).

- Diferencias en los recursos destinados a salud mental entre el Gran Santiago Urbano vy el
resto del pais.

c) En la proteccion de los derechos de las personas con enfermedad o discapacidad mental:

- Falta de reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad mental en la
legislacién chilena e incumplimiento de lo establecido en la Convencién de Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, ratificada por Chile en el afio
2008.

- Aumento del uso de medidas de privacion de libertad (hospitalizaciones involuntarias) y
elevado uso de contencidn fisica y reclusién en salas de aislamiento en la atencién de salud
de personas con enfermedad mental.
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d) En el monitoreo, evaluacion y calidad de la atencién:

- Tanto el acceso como la calidad de la atencién en salud mental presentan grandes
variaciones entre los distintos Servicios de Salud e incluso entre las distintas comunas, y
centros de atencién primaria.

- No se realiza regularmente, supervision y evaluacion de la calidad de los servicios de salud
mental desde las autoridades regionales o nacionales.

- Bajo porcentaje de profesionales y técnicos del sistema publico de salud involucrados en
investigacion en salud mental y bajo porcentaje de publicaciones cientificas en salud
mental.

e) En la participacion de usuarios/as y familiares:

- Baja presenciay bajo nivel de organizacion de las agrupaciones de usuarios y de familiares
en salud mental.

- Insuficiente participacidon de usuarios/as y familiares en la formulacién y evaluacion de
politicas, planes, programas y funcionamiento de los servicios.

f) En los recursos humanos:

- Diferencias en la cantidad y composicion de los recursos humanos entre los dispositivos
de salud mental ambulatorios de los diferentes Servicios de Salud a nivel nacional.

- El mercado de la formacién profesional genera una desproporcién en el numero de los
distintos profesionales de salud mental que se forman cada afio, con un crecimiento
desproporcionado del nimero de psicélogos

- Brechaimportante en el nimero de enfermeras/os, trabajadores/as sociales y terapeutas
ocupacionales con formacién en salud mental.

g) En la intersectorialidad:
- Baja cobertura de actividades de salud mental en otros sectores sociales.

- Bajo involucramiento intersectorial en actividades promocionales, preventivas y de
inclusién social en salud mental.

Ademas de los avances y brechas en la implementacion del Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, dos hechos importantes reafirman la necesidad de un nuevo Plan de Salud Mental: la
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Reforma de Salud y la ratificacién de la Convencidn Internacional de los Derechos de las Personas
con Discapacidad.

En el afio 2005 se inicid la ultima Reforma de Salud en nuestro pais, cuyos objetivos centrales
fueron2:

Mayor equidad en el acceso y calidad de los servicios de salud

- Eficacia en las acciones realizadas

- Adecuada proteccion financiera frente a los eventos de enfermedad
- Mayor y mejor respuesta a las expectativas de la poblaciéon

- Mayor participaciéon de la poblacién.

Entre los principales elementos abordados por la reforma se encuentran:

- Fortalecer las atribuciones del Ministerio de Salud y de las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, separando y concentrando los ambitos de competencia.

- Dotar al Ministerio de Salud de las funciones de rectoria, regulacién vy fiscalizacion del
sistema publico y privado de salud.

- Establecer un nuevo modelo de atencidn en Red, gestionada por el Servicio de Salud, con
una atencién primaria altamente resolutiva y hospitales que resolveran las derivaciones
del primer nivel, privilegiando las actividades ambulatorias.

- Permitir una gestién hospitalaria mas flexible, transparente, orientada a los resultados, y
auto gestionada en el contexto de Red.

- Generar proteccién efectiva a las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud
(FONASA).

- Generar incentivos al personal para el cumplimiento de los nuevos paradigmas.
Esta reforma del Sistema de Salud se sustenta en 5 leyes especificas:

19, Ley 19.966 que Establece un Régimen de Garantias en Salud, fue promulgada el 25 de
agosto de 2004 vy publicada en el diario oficial el 3 de septiembre del mismo afo, definiendo
“Garantias Explicitas en Salud relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad con
que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas,
enfermedades o condiciones de salud que sefale el decreto correspondiente” (articulo 2).
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A la fecha son 80 patologias o problemas de salud que se encuentran garantizadas a través de
esta normativa, 4 de las cuales son de salud mental: esquizofrenia desde el primer episodio,
depresion en personas de 15 afios y mas, consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas
en jovenes y adolescentes menores de 20 afios con bajo compromiso psicosocial y trastorno
bipolar en personas de 15 afios y mas.

29, Ley 19.937 que Modifica el D.L. N2 2.763, de 1979, con la Finalidad de Establecer una
Nueva Concepcidn de La Autoridad Sanitaria, Distintas Modalidades de Gestidén y Fortalecer la
Participacién Ciudadana. Fue promulgada el 30 de enero de 2004, publicada en el Diario Oficial el
24 de febrero del mismo afio y entré en vigencia el 1 de enero del 2005.

En lo sustancial, esta Ley norma 3 areas especificas:

- La Autoridad Sanitaria: fijando las facultades, funciones y estructura del Ministerio de
Salud; creando dos Subsecretarias, la de Salud Publica y la de Redes Asistenciales;
otorgando facultades de autoridad sanitaria local a las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud y creando la Superintendencia de Salud.

- La Gestion de la Red: definiendo la Red Asistencial; estableciendo normas para la gestién
de la Atencién Primaria y de los establecimientos de Autogestion en Red y los de menor
complejidad.

- La Gestion del Recurso Humano: fijando incentivos de cardcter remuneratorios;
modificando la Carrera Funcionaria; regulando aspectos de dotaciéon y estableciendo un
programa especial de incentivo al retiro.

39, Ley 20.015 que Modifica la Ley N218.933, Sobre Instituciones de Salud Previsional,
promulgada el 3 de mayo de 2005 y publicada en el Diario Oficial el 17 de mayo del 2005.

49, Ley 19.895 que Establece Diversas Normas de Solvencia y Proteccién de Personas
Incorporadas a Instituciones de Salud Previsional, Administradoras de Fondos de Pensiones y
Compaiiias de Seguros, promulgada el 14 de agosto de 2003 y publicada en el diario oficial el 28
de agosto del mismo afo.

59, Ley 20.584 que Regula Los Derechos y Deberes que tienen las Personas en Relacién con

Acciones Vinculadas a su Atencién en Salud, promulgada el 13 de abril de 2012, publicada en el

Diario Oficial el 24 de abril de 2012 y con vigencia a partir del 1 de octubre del mismo afio,
establece entre otros:

- El derecho de toda persona a “recibir acciones de promocidn, proteccidn y recuperacién de

la salud y de rehabilitacidn en forma oportuna y sin discriminacion alguna y que la atencién

gue se proporcione a las personas con discapacidad fisica o mental y a aquellas que se
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encuentren privadas de libertad, debera regirse por las normas que dicte el Ministerio de
Salud, para asegurar que aquella sea oportuna y de igual calidad”>3.

- En el parrafo 82 del Titulo I, articulos 23 al 29, establece adicionalmente, disposiciones
especificas para las personas con discapacidad psiquica o intelectual, regulando las
indicaciones y aplicacion de tratamientos invasivos e irreversibles; las hospitalizaciones
involuntarias; el uso de medidas de aislamiento o contencion fisica y farmacoldgica; los
tratamientos involuntarios y la participacidn en investigaciones cientificas. Ademads creay
define la conformacién, funciones y atribuciones de la Comisidon Nacional y de las
Comisiones Regionales de Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedades
Mentales.

El 29 de julio de 2008 Chile ratifico la Convencidn Internacional para los Derechos de las Personas
con Discapacidad y su Protocolo Facultativo, comprometiéndose asi a “...asegurar y promover el
pleno ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas
con discapacidad sin discriminacion alguna por motivos de discapacidad”>4.

El afio 2014, el Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental"
publicé un diagndstico sobre el cumplimiento de los derechos establecidos en ésta Convencidn
por parte del Estado de Chile, para lo cual revisaron algunos cuerpos legales vigentes en nuestro
pais, llegando a la conclusion que “...1a legislacidon que se encuentra vigente en nuestro pais esta
en clara contravencion a los principios de la CDPD y sus disposiciones concretas...”>®

Alaluz de los antecedentes presentados se hace evidente la necesidad de actualizar y reformular
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, que oriente los esfuerzos y la inversion de recursos
en materia de proteccion y cuidado de la salud mental de la poblacién, el tratamiento de las
personas con problemas y trastornos mentales y la rehabilitacién e inclusién sociocomunitaria de
las personas con discapacidad mental, en concordancia con los principios establecidos en la
Convenciodn Internacional para los Derechos de las Personas con Discapacidad y con el desarrollo
alcanzado por nuestro pais.

v QOrganizacion creada a fines del afio 2012, con el objeto de recoger y mantener actualizada informacion, desarrollar y difundir conocimiento,
contribuir a perfeccionar la legislacion chilena y, en general, realizar diversas actividades dirigidas a visibilizar y promover el respeto de los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental
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I1l. MARCO CONCEPTUAL

Salud y Salud Mental

En la constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1946, se definid la salud como
“..un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”®®, reemplazando la nocién que se tuvo durante mucho tiempo, que
presumia que la salud era, simplemente, la ausencia de enfermedades. Mas adelante, la propia
OMS agregé a esta definicion “y en armonia con el medio ambiente” y establecié una serie de
componentes que integran la salud, ademas de declarar que “la salud es parte de la
responsabilidad de los gobiernos”.

Aunque esta definicidn inicial sigue siendo la definicidn mas utilizada, ha sido objeto de varias
criticas. Una de las principales dice relacién con que la salud se debe entender, mas que como un
estado, como un proceso continuo de restablecimiento del equilibrio. Esta concepcidén implica
gue para mantener ese equilibrio se requiere de un “conjunto de factores personales, sociales,
politicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones”>.

Este conjunto de factores se denominan determinantes sociales de la salud y son las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, las cuales son el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local.

El interés por el analisis de las estructuras y modelos sociales que permiten que las personas
puedan gozar de una buena salud®®, surgido en las décadas de 1970 y 1980, dio lugar al enfoque
socioeconomico, que introduce la nocién de “modo de vida” como una instancia determinante en
los procesos de salud — enfermedad. De esta manera, la distribucién desigual de experiencias
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perjudiciales para la salud no es un fendmeno “natural”, sino el resultado de una combinacion de

politicas y programas sociales deficientes e insuficiente voluntad politica®®.

Con este enfoque se supera la concepcidn que centra exclusivamente en el individuo la
responsabilidad de detentar una “buena salud” y se releva la importancia fundamental que tienen
las influencias sociales y econdmicas que enmarcan y determinan las condiciones de vida y
asimismo, las posibilidades que dentro de éstas se otorgan para que las personas puedan gozar
de una vida saludable. Asi es como se entiende que los modos de vida de las personas estan
mediados por estilos de vida condicionados por las posibilidades que da el contexto y no sélo por
las decisiones y comportamiento de cada ser humano. En este marco, las conductas relacionadas
con la salud o los mal llamados “estilos de vida” no provienen de elecciones estrictamente
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personales vy libres. Tres cuartas partes de la humanidad (unos 4.500 millones de seres humanos)
no disponen de la opcidn de elegir libremente factores fundamentales para la salud como seguir
una alimentacion adecuada, vivir en un ambiente saludable o tener un trabajo gratificante que
no sea nocivo para la salud. Asi pues, la salud no la elige quien quiere sino quien puede>2,

La distribucidn de la riqueza, la pertenencia a un determinado sexo, el género, la educacidn, la
ocupacion, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones sociales del lugar
en el que se vive o trabaja tienen impactos desiguales sobre la distribucion de la salud y la
enfermedad en la poblacion, generando inequidades en salud, es decir, diferencias injustas en
salud que pueden ser evitables o remediables entre grupos o poblaciones definidas social,
econdmica, demogréafica o geograficamente®.

Incorporar el enfoque de determinantes sociales de la salud en la planificacién e implementacién
de politicas, planes y programas de salud, implica considerar las condiciones sociales y su impacto
en la exposicién, vulnerabilidad y consecuencias diferenciadas para la salud de las personas y
comunidades. En consecuencia las acciones con enfoque de determinantes sociales de la salud,
se orientan a reducir la exposicion a los factores que afectan directamente la salud o a intervenir
sobre los mecanismos causales asociados a ellos, mediante politicas integradas e intersectoriales
que generen equidad en salud®?, es decir, equidad en el acceso, financiamiento y/o la distribucion
equitativa de servicios de calidad, segun las necesidades sanitarias de grupos especificos. En este
sentido, la equidad en salud es un valor ligado a los Derechos Humanos y a la justicia social®2.

El efecto de los determinantes sociales sobre la salud de las personas y comunidades es
acumulativo a lo largo de la vida por lo cual se requiere una mirada longitudinal sobre la vida de
las personas y sus etapas vitales. Esta mirada se logra a través del enfoque de curso de vida, el
que representa un salto de un enfoque evolutivo a un enfoque interrelacional, vinculando una
etapa de la vida con las siguientes.

En el contexto de los determinantes sociales de la salud, el enfoque de curso de vida se relaciona
con laacumulacién de factores que a la larga generan riesgo o determinan la ausencia o presencia
de una o varias enfermedades. El curso de vida explica que la acumulacién de factores a largo
plazo, genera riesgos y contribuye a determinar la ausencia o presencia de una enfermedad, entre
otros problemas de salud. Segun este enfoque, invertir en atenciones oportunas en cada etapa
de la vida repercutird en las siguientes y el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse
de intervenciones hechas en el periodo anterior®,

En este marco, las enfermedades, entendidas como una “... alteracién o desviacion del estado
fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por



sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucidon es mas o menos previsible”>®, son sélo una de
las causas y formas de comprender las alteraciones en la salud.

La OMS define salud mental como “... un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.”%*

Para el Ministerio de Salud de Chile, Salud MentalY es “la capacidad de las personas para
interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el
desarrollo y uso éptimo de sus potencialidades psicolégicas, cognitivas, afectivas y relacionales,
el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comdn”®5,

Tal y como ocurre con la salud en general, los entornos sociales, econdmicos y fisicos moldean la
experiencia de salud mental de las personas, constituyendo factores de riesgo que estdn ligados
a desigualdades sociales. La prueba mas evidente de esto se relaciona con el riesgo de padecer
enfermedades mentales asociado con indicadores de pobreza, incluidos los bajos niveles de
educacion, la violencia de género y, en algunos estudios, con las malas condiciones de vivienda y
de bajos ingresos®®. La violencia de género aumenta el riesgo de sufrir depresién al doble, en 87%
de sufrir trastornos por consumo de alcohol y en 4 veces el riesgo de morir por suicidio entre
mujeres que la padecen®’.

El contexto comunitario - que incluye factores del ambiente natural, del ambiente construido por
el hombre, asi como del acceso a los servicios (sanitarios, de transporte, comunicaciones, etc.) -
y un nivel politico, que dé cuenta de las politicas publicas (sociales, econdmicas y ambientales),
gue determinan la estructura social o aquellas destinadas a reducir las inequidades en el ingreso,
acceso a salud, educacion, vivienda y de factores culturales y normas sociales particulares del
contexto, seran factores que sumardan su influencia en la vida de las personas y contribuirdn
significativamente tanto a moldear su nivel de salud mental como la expresién de una
enfermedad mental.

De este modo, el concepto de salud mental es mds amplio que la medicina y la psiquiatria,
entendiéndose la psiquiatria como la especialidad médica que se relaciona con las enfermedades
o trastornos mentales, desde su deteccidn hasta la recuperacién®. Asi, desde la psiquiatria el
trastorno o enfermedad mental es concebido como una alteracién de tipo emocional, cognitivo o
del comportamiento, en que quedan afectados procesos psicolégicos bdsicos como la emocidn,
la motivacidn, la cognicidn, la conciencia, etc., y que dificulta la adaptacién de la persona al
entorno cultural y social donde vive, creando alguna forma de malestar subjetivo®. En una visidn

V Adaptado del concepto desarrollado por el Ministerio de Salud de Canada
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mas enfocada en el desarrollo de capacidades humanas, los trastornos mentales estarian
asociados a obstaculos para la manifestaciéon de las capacidades humanas, (intelectuales,
emocionales, afiliativas, morales, etc.) y por tanto mas que enfermedades serian grupos de
comportamientos que co-varian.

Los conceptos de salud mental y enfermedad o trastorno mental no son equivalentes, pero
tampoco opuestos. La relacidon entre ambos se explica a través del modelo de dos continuos,
donde el nivel de salud mental se representa en un eje vertical que va desde un “bajo nivel de
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salud mental” hasta una “salud mental dptima”, y un eje horizontal que abarca desde la ausencia
de diagndstico y/o sintomatologia de enfermedad mental, hasta la presencia de una enfermedad
mental grave y compleja. Ambos ejes forman cuatro cuadrantes que representan los niveles de

salud mental por los que las personas pueden transitar a lo largo de su vida®.

Este modelo permite explicar por qué algunas personas que no cursan con una enfermedad
mental presentan un bajo nivel de salud mental, si es que no tienen oportunidades de realizacién,
relaciones sociales nutritivas ni competencias personales para lidiar con problemas cotidianos. A
la inversa, es posible que personas que sufren una enfermedad mental, incluso severa, puedan
gozar de un nivel alto de salud mental si, ademas de recibir tratamiento adecuado, cuentan con
acceso a vivienda, trabajo y educacion dignos, formas de proteccion social adecuadas, y un clima
social y cultural de aceptacién y respeto por las diferencias’?.

El modelo de dos continuos nos permite superar las limitantes del continuo salud-enfermedad,
incorporar el marco de los determinantes sociales y de la promocidn de salud al trabajo en salud
mental, y avanzar en la identificacion de metas de una construccion social de la misma. Esto es
particularmente importante dada la variedad de factores relacionados al bienestar psicosocial.

Del mismo modo, el enfoque de curso de vida permite comprender cémo los determinantes de
la salud interactian e impactan, tanto positiva, como negativamente en la salud mental del
individuo a lo largo de su existencia, incluyendo efectos transgeneracionales, generando riesgo o
produciendo o no enfermedad mental; esto, porque la gradiente de determinantes sociales es
acumulativa desde, incluso, el desarrollo prenatal”?.

El enfoque de curso de vida enfatiza las perspectivas social y temporal, buscando a lo largo de la
vida de una persona o de cohortes, experiencias de una o varias generaciones que den pistas
sobre patrones actuales de salud y enfermedad, entendiendo que, tanto el pasado como el
presente deben comprenderse en contextos sociales, econdmicos y culturales amplios”3. Su
propdsito es comprender como los riesgos sociales y fisicos durante las etapas de la vida se
acumulany contribuyen al riesgo de desarrollar enfermedades, identificando procesos bioldgicos,



comportamentales y psicosociales que operan subyacentemente a través de las trayectorias
vitales’* y como el efecto de éstos, impacta en aumentar o atenuar el riesgo sobre la salud en el
largo plazo. Estos efectos de largo plazo pueden ocurrir en el transcurso de una vida o
intergeneracionalmente’>.

“La investigacion ha destacado la interaccidn entre la predisposicidon genética y gatillantes
ambientales, y las influencias ambientales actuando directamente sobre la expresidon génica.
Estas interacciones gen-ambiente pueden conferir efectos de riesgo o protectores que son

adicionales a los riesgos genéticos o ambientales por separado”’®.

Uno de los factores de especial relevancia que afecta a las personas con enfermedades mentales
es el estigma, es decir, la atribucidon de caracteristicas negativas a una persona o grupo de
personas de la poblacidn, basandose en particularidades que ésta posee, no necesariamente
negativas en si mismas, pero a las cuales se les atribuye un significado negativo desde quien
observa. Es la catalogacion dentro de estereotipos, hacia los cuales existen prejuicios negativos,
lo que lleva a que estas personas sean discriminadas.

El estigma es un fendmeno multidimensional, que se relaciona muchas veces con el
desconocimiento y el temor al otro. En el caso de las personas con enfermedades mentales, el
estigma es un hecho histéricamente documentado que se ha reflejado en exclusién social,
maltrato y falta de oportunidades, debido al estereotipo de que ellas son peligrosas,
impredecibles e indeseables y, por lo tanto deben ser temidas, y excluidas, limitando su
posibilidad de participar en la vida social y acceder a tratamientos.

Las repercusiones negativas del estigma en las personas con trastornos mentales se suman a las
complicaciones propias de la enfermedad mental, dificultando ain mas las condiciones de vida
de quienes las padecen y aportando a la condicidn de discapacidad, entendida ésta como la
resultante de la interaccidén entre las personas con deficiencias y las barreras del entorno que
evitan su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas.

La estigmatizacion, discriminacion y marginacion de que son objeto las personas con discapacidad
mental, sea psiquica o intelectual, se traduce en “relaciones sociales y condiciones de vida
marcadas por el desempleo y la falta de recursos econdmicos, menores oportunidades de
educacién, desiguales condiciones para el ejercicio de derechos ciudadanos, aislamiento social e
incluso, situaciones de vida en la calle, malos tratos y encierros en instituciones formales o
informales”>>.
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De este modo se hace evidente que el porvenir de las personas con discapacidad mental depende
mas de la inclusion social y el ejercicio de la ciudadania que de la atencidn psiquiatrica, con lo cual
el enfoque de derechos en las politicas de salud mental se vuelve imprescindible.

El enfoque de derechos tiene su origen en la necesidad de redefinir el desarrollo social y humano
mediante politicas publicas basadas en el respeto del derecho internacional de Derechos
Humanos. Apunta al establecimiento de relaciones sociales basadas en el reconocimiento vy
respeto mutuo y en la transparencia, de modo que la satisfaccidén de las necesidades materiales
y subjetivas de todas las personas y colectividades, sin excepcidon alguna, constituya una
obligacion juridica y social, “buscando construir mecanismos juridicos y politicos que transformen
las instituciones, y consecuentemente la vida social y cotidiana de las personas con base en una
nueva ética del desarrollo humano” 77,

En el enfoque de derechos se reconoce a las personas como sujetos titulares de derechos,
superando la visién de personas con necesidades objeto de proteccidn, que deben ser asistidas.
Lo que les permite demandar a los gobiernos y al Estado, tanto la ejecucién de acciones y
prestaciones como la participacidon en la definicidn de éstas.

Coherente con este enfoque de derechos, las estrategias de rehabilitacion de personas con
discapacidad mental han transitado desde los talleres protegidos y la terapia industrial al interior
de las instituciones hacia un conjunto articulado de acciones orientadas al soporte para la vida en
comunidad con apoyos graduados de acuerdo a las necesidades personales, en contextos reales
de vivienda, trabajo, educacion y otras dimensiones de la participacion ciudadana.

El desafio actual tiene que ver con el enfoque de “recuperaciéon”, que en los ultimos afios le ha
dado una nueva fuerza y perspectiva al modelo comunitario y a la participacién de los usuarios
en los servicios de salud mental, saltando desde el rol pasivo de pacientes al proactivo de
“expertos” en el manejo de las enfermedades mentales y en el funcionamiento de los servicios
de salud mental. Una participacion efectiva de los usuarios requiere de un cambio cultural en la
forma que el equipo de salud mental se relaciona con sus usuarios, de modo que éstos puedan
acceder a un mayor nivel de poder en el control de sus vidas y del dispositivo de atencién. El
siguiente listado, extraido desde el sistema de salud mental nueva zelandés (Mental Health
Advocacy Coalition 2008), resume adecuadamente las cualidades que debe tener el equipo de

salud mental para promover la “recuperacion”’s:

- Promueve la autonomia como principio fundamental de la recuperacion.

- Sabe “ver” a las personas en su amplio contexto de vida (no sélo a través de la
enfermedad).
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- Esta familiarizado con el concepto de la resiliencia y los principios de la medicacion de
adultos.

- Ayuda a los usuarios a que vivan de la forma que han escogido (les ayudan a encontrar
vivienda adecuada, en el manejo de las responsabilidades cotidianas, en el
establecimiento y mantenimiento de relaciones significativas).

- Escapaz deintegrar los diferentes enfoques y tratamientos de los trastornos mentales en
los diferentes servicios y adaptar esta informacion para promover la recuperacion.

- Tiene habilidades para informar a los usuarios sobre las multiples opciones orientadas
hacia la recuperacién.

- Sabe detectar y manejar el estigma internalizado por los usuarios.

- Tiene habilidades para articular acciones contra los actos discriminatorios (sea en el
ambito laboral, de salud, familiar, de ocio, legislativo).

- Conoce y protege activamente los derechos de los usuarios.

- Conoce y promueve los principios de autonomia y autodireccién, el derecho a recibir
tratamiento y a rechazarlo.

- Conoce las asociaciones/movimientos de usuarios y entrega apoyo para que las personas
participen.

- Conoce las diferentes formas de participacién de los usuarios (por ejemplo, sabe trabajar
en colaboracién con ellos, escoger a representantes de su perspectiva, “ve” a los usuarios
como expertos a través de la experiencia con la enfermedad, apoya las iniciativas llevadas
a cabo por los usuarios en forma independiente).

- Conoce y apoya a los familiares y sus perspectivas.

Modelos de Atencion

A partir de la reforma del sector en 2005, el Sistema Publico de Salud chileno se organiza sobre la
base del Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria, entendido éste como el conjunto de
acciones que promueven y facilitan la atencidn eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mds que
a la persona individual o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en
su integridad fisica y mental, como seres sociales, pertenecientes a diferentes tipos de familias y
comunidad, que estan en permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente
fisico, social y cultural?.
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Este modelo sitUa a las personas y sus necesidades como el eje central del quehacer del Sistema
de Salud y se sustenta en el modelo ecoldgico de Bronfenbrenner®, que considera a la persona
como un ser integral e indivisible fisica y mentalmente, en una interaccién permanente con un
entorno familiar, cultural y comunitario.

Por su parte, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria®’ fortalecio la instalacién progresiva
del Modelo Comunitario de Atencidn en Salud Mental como forma de organizar el desarrollo de
la red sanitaria y el trabajo del sistema publico de salud, intentando superar la reclusiéon
manicomial, el aislamiento y desarraigo social que padecen las personas con enfermedades
mentales, proponiendo una reorganizacion de servicios integrados al sistema general de salud
organizados en niveles, con recursos especializados, diversificados, desconcentrados y
territorializados, reconociendo y utilizando las complejas conexiones con las estructuras no
sanitarias que son absolutamente imprescindibles para la atencién integral y dar respuestas
satisfactorias a las necesidades de las personas que padecen trastornos mentales.

Para las personas con trastornos mentales, cuyo proceso salud-enfermedad esta instalado en el
lugar donde vive, estudia o trabaja, escenario natural de cualquier persona, se presentan
condicionantes que complejizan, agravan y afectan negativamente su proceso de recuperacion,
como el estigma, la marginacién social o laboral, el desarraigo social con la pérdida de redes y
vinculos, la falta de autonomia para tomar decisiones y ejercer sus derechos de ciudadania, la
negacion de la sociedad a reconocerlos como actores de su vida o los sentimientos diversos y a
veces contradictorios que despiertan en el resto de la poblacion (compasién, miedo,
distanciamiento, incluso burla); todos ellos fendmenos sociales que requieren ser reconocidos y
abordados en la atencidn de toda persona que tenga un trastorno mental grave3' 82,

Por ello, en el Modelo Comunitario de Atencidn en Salud Mental, lo comunitario no lo define el
espacio fisico, sino que se refiere fundamentalmente a practicas de intervencién que reflejan una
serie de interacciones entre las diferentes redes sociales que constituyen la vida de un barrio
determinado. Significa que la atencion de salud mental estd inmersa y participa de esa realidad
comunitaria y de su complejidad lo que le permite localizar recursos y crear alianzas para la salud
mental de la poblacién®3. Asi, este Modelo permite comprender la importancia del contexto en la
recuperacién de la persona, favorece su inclusion social y provee de las condiciones para el pleno
ejercicio de sus derechos con el fin de mejorar su calidad de vida.

Tanto el Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria como el Modelo Comunitario de
Atencidn en Salud Mental, entienden la salud como un bien social y la red de salud como la accidn
articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones
intersectoriales. En ambos modelos se promueve una forma de relacion de los miembros de los



equipos de salud con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se les
pone en el centro de la toma de decisidn, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, cuyos miembros son activos en el cuidado de su salud®.

Asimismo, los dos modelos convergen en un Sistema de Salud que levanta principios comunes
como la integralidad, la territorializacion, el ejercicio de Derechos Humanos, la continuidad de
los cuidados en un sistema integrado de atencidn; y donde el quehacer de ambos se relaciona y
complementa, encontrdndose finalmente en el espacio donde la persona que presenta una
enfermedad cursa su vida, reconociendo que las personas con trastornos mentales son parte de
una comunidad determinada, donde existen determinantes que condicionan su enfermedad y su
calidad de vida.

Concordante con ello, para ambos modelos es fundamental la participacion social y en particular
el empoderamiento y la organizacidon de la poblacidon usuaria y de sus familiares, como parte
esencial en la co-construccion de un mejor abordaje integral individual y colectivo, donde las
personas son sujetos activos de su recuperacion y del manejo de su enfermedad, pero también
de impulsar estrategias y acciones orientadas a disminuir el estigma social.

Es por ello que la integracién de ambos modelos se implementa en la Red Tematica de Salud
Mental, inserta en el Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

SALUD MENTAL
COMUNITARIA

itytihl

Construccion de todas y todo

PNSMlg




PNSMlg

IV.  PROPOSITO DEL PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL

Contribuir a mejorar la salud mental de las personas, mediante estrategias sectoriales e
intersectoriales, para la promocién de la salud mental, prevencién de los trastornos mentales,
atencién garantizada de salud mental e inclusion social, en el marco del modelo de salud integral
con enfoque familiar y comunitario.

V.  VALORES Y PRINCIPIOS

1) RESPETO Y PROMOCION DE DERECHOS HUMANOS

Principios:

- Concepcidn del ser humano como un ser integral: Los servicios para la promocién de la
salud mental, prevencion y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion
e inclusién sociocomunitaria, deben tener en cuenta los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales, espirituales y comunitarios de las personas y tratarlos como una integralidad
indivisible.

- Promocion de la ciudadania: Los servicios para la promocion de la salud mental,
prevencion y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacién e inclusion
sociocomunitaria, deben promover, fomentar y fortalecer el desarrollo de la libertad de
escoger y de actuar, aumentando la autoridad y el poder de los y las habitantes sobre los
recursos y las decisiones que afectan a su vida. Atencién orientada no solo al alivio de
sintomas, sino que a la “recuperacion”, en la que la persona tenga oportunidades de vivir
una vida significativa, satisfactoria y con propdsito, como también de ser un miembro
valioso de la comunidad.

- Participacion e inclusién social: Los servicios para la promocién de la salud mental,
prevencion y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacién e inclusion
sociocomunitaria deben fomentar que las personas sean sujetos activos y responsables de
sus propios procesos vitales, contribuyendo a potenciar una ciudadania activa que se
implique tanto en lo que le afecta individualmente como en lo comunitario. Para ello es
necesario apoyar a los usuarios para vivir incluido en la comunidad, para acceder a
oportunidades de vivienda, educacion, empleo, a los beneficios pecuniarios a que tengan
derecho y para participar en organizaciones y actividades politicas, sociales, culturales,
religiosas y de recreacidn. Las estrategias de inclusidn sociocomunitaria se centran en las
personas, por un lado, y en los sistemas de actuacion por otros. Las primeras tienen el
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propésito de fortalecer las capacidades de las personas para la inclusion comunitaria y la
inclusion social, mientras las ultimas buscan fortalecer las capacidades de los sistemas de
actuacién comunitarios e institucionales para la inclusion de las personas.

- lgualdad juridica: Los servicios para la promocién de la salud mental, prevencién y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusién
sociocomunitaria deben promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas y en especial entregar apoyo al ejercicio de la capacidad juridica de los usuarios
con discapacidad mental, promoviendo el respeto de su dignidad inherente, evitando la
hospitalizacion y el tratamiento sin el consentimiento libre e informado.

- Autonomia y autodeterminacion: La busqueda del mayor grado de autonomia posible es
una cuestion de derechos, intrinseco a la condicidn de persona. Todas las personas tienen
el derecho a ser auténomas, a tomar decisiones acerca de cobmo quieren vivir su vida. Los
servicios para la promocién de la salud mental, prevencién y tratamiento de los trastornos
mentales y para la rehabilitacién y los enlaces a redes de apoyo y otros servicios, que
contribuyen a la capacidad para vivir con independencia en la comunidad, deben asegurar
el ejercicio de este derecho, con planes de “recuperaciéon” individuales, construidos con
los usuarios, enfatizando en aquellas personas mas vulnerables y con mayor riesgo de ser
excluidas.

- Calidad de la atencidn: Los servicios para la promocion de la salud mental, prevencién y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusién
sociocomunitaria” deben asegurar que sus acciones otorguen el mayor beneficio posible
a sus usuarios, reduciendo al minimo posible todo aquello que pueda resultar en un
incremento de riesgos para las personas, a su integridad y la posibilidad de sufrir tratos
inhumanos o degradantes.

2) LA PERSONA COMO UN SER INTEGRAL E INDIVISIBLE FiSICA Y MENTALMENTE

Principios:

- Indivisibilidad de la salud mental y la salud general: Los trastornos mentales son factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedades transmisibles y no transmisibles y
contribuyen a lesiones accidentales y no accidentales. Muchas condiciones de salud
aumentan el riesgo de trastorno mental, o alargan episodios de enfermedad mental. La
comorbilidad resultante complica la busqueda de ayuda, el diagnéstico, la calidad de la
atencidén prestada, el tratamiento y la adherencia, y afecta los resultados del tratamiento
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para las condiciones fisicas, incluida la mortalidad relacionada con la enfermedad.

Integralidad de la atencidn: La atencién de salud mental debe incluir una gama de
diferentes servicios coordinados, gestionar las necesidades agudas y crénicas de salud y
abordar las necesidades de Inclusidn sociocomunitaria a mas largo plazo en coordinacién
con otros sectores.

Servicios de salud mental integrados a la red general de salud: La atencién de los
problemas y trastornos mentales debe estar incluida en los Nodos y puntos de atencidn
gue conforman la red de salud (publica y privada). En los Nodos y puntos de atencién de
Atencion Primaria, la atencidn de salud mental es entregada por el equipo de cabecera o
equipo de sector. Cuando sea necesaria la hospitalizacién por razones de enfermedad
mental, ésta debe realizarse en los hospitales generales.

Atencion de salud mental centrada en la persona, su familia o red de apoyo: Los servicios
para la promocion de la salud mental, prevencion y tratamiento de los trastornos
mentales y para la rehabilitaciéon e inclusién sociocomunitaria deben reconocer que cada
individuo es un experto en su propia vida y que la “recuperacion” consiste en trabajar en
alianza con los individuos y sus familias para prestar apoyo de una manera que tenga
sentido para ellos, deben por tanto escuchar a las personas y a sus familias, para aprender
de ellos y actuar de acuerdo a lo que ellos comunican acerca de lo que es importante para
cada individuo.

Continuidad de apoyos y cuidados: La mayoria de los trastornos mentales, especialmente
los de curso crénico se manejan mejor mediante el modelo de cuidado continuo, el que
ademads enfatiza la necesidad de abordar la totalidad de las necesidades de los pacientes,
incluyendo sus requerimientos sociales, ocupacionales y psicolégicos.

Atencion basada en la comunidad: Los servicios para la promociéon de la salud mental,
prevencion y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusién
sociocomunitaria deben brindar la atencién en espacios comunitarios (hogar, barrio, lugar
de estudio y trabajo, etc.) y con participaciéon de recursos de la comunidad (familia,
vecinos, profesor, agentes de salud, religiosos, laborales, deportivos, culturales, etc.) y
deben orientarse a la inclusién sociocomunitaria de los usuarios.




3) EQUIDAD

Principios:

VI.

Accesibilidad: Los servicios para la promocion de la salud mental, prevencién vy
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusion
sociocomunitaria, deben estar disponible localmente y ser asequibles y aceptables para
toda la poblacién, sin importar su situacién geografica, su estatus econdmico, raza o
condicidn social. Ademas la atencion de salud mental en la red asistencial debe estar en
igualdad con los servicios generales de salud.

Pertinencia: Los servicios para la promocién de la salud mental, prevencién y tratamiento
de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusién sociocomunitaria, deben
considerar las particularidades de la poblacion a la que estan destinados, incluyendo los
enfoques de género, interculturalidad y vulnerabilidad.

Cobertura universal: Los servicios para la promocion de la salud mental, prevencion y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusidon
sociocomunitaria deben estar disponibles para toda la poblacién que habita en el
territorio nacional y a lo largo del curso de vida.

Intersectorialidad: Los servicios para la promocién de la salud mental, prevenciéon y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitacion e inclusion
sociocomunitaria deben entregarse de forma coordinada entre los distintos sectores del
Estado y con organizaciones de la sociedad civil.

LINEAS DE ACCION

1. Regulacion y Derechos Humanos

2. Provisién de Servicios de Salud Mental

3. Financiacién

4. Gestidon de la Calidad, Sistemas de Informacidn e Investigacion

Recursos Humanos y Formacion
6. Participacion

7. Intersectorialidad
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1) LINEA DE ACCION: REGULACION Y DERECHOS HUMANOS

Normar la accién publica y privada en miras a
resguardar los Derechos Humanos y mejorar las
condiciones de salud de las personas, es una labor
fundamental. De este modo, la regulacion y rectoria
es una funcién esencial de la Salud Publica®.

En la actualidad el enfoque de derechos es una
ineludible que sigue las
acordadas por la comunidad de las naciones 8,

exigencia normativas

existiendo diversos mecanismos regulatorios vy

normativos para ello. Las leyes, los decretos,
reglamentos y otras normativas mandatan seguir
determinados cursos de accion frente a su materia de
regulacién, mientras que las orientaciones y guias
especificas, dan lineamientos para orientar las

practicas cotidianas.

La LINEA DE ACCION REGULACION Y DERECHOS
HUMANOS del Plan Nacional de Salud Mental tiene
por objetivo definir las necesidades regulatorias
para la proteccion de la salud mental de la poblacion,
el respeto a los derechos de las personas con
trastornos mentales y la adecuada atencion sanitaria
de aquellos/as que padecen un problema o trastorno
de salud mental, asi como también aumentar el
grado de conciencia de las personas sobre sus
derechos en materias de salud mental y definir
mecanismos para la exigibilidad de éstos.

La linea incluye los cuerpos legales a desarrollar,
modificar, reglamentar, junto a aquellas acciones

necesarias de regular, las normativas, orientaciones y guias que se requiere actualizar, en miras a
resguardar los derechos de las personas afectadas por una enfermedad mental y mejorar la

provisidon de servicios de salud mental.

Principales normativas

internacionales vinculantes en

materia de derechos de personas con
enfermedad/discapacidad mental.

v

v

Declaracion Universal de Derechos
Humanos, 1948

Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, 1966

Pacto Internacional de Derechos
Econdémicos, Sociales y Culturales,
1966

Convencion Internacional para la
Eliminacion de Todas las Formas
de Discriminacion Racial, 1965
Convencion para la Eliminacién de
Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer,
1979

Convencidon contra la tortura y
otros tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes (1984)
Convencion sobre los Derechos
del Nifio, 1989

Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad,
2006

Convencion Interamericana sobre
la Protecciéon de los Derechos
Humanos de las Personas

Mayores, 2015
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Esto significa armonizar todos los cuerpos normativos bajo un mismo estandar, acorde a los
compromisos asumidos y que se deben reflejar desde la Constitucion de la Republica hasta las
orientaciones técnicas.

Del enfoque de derechos deriva una nueva concepcion del rol del sujeto individual y social en el
proceso salud - enfermedad mental - atencién: el ciudadano en plenitud de derechos para
demandar al Estado la satisfaccion de sus necesidades de salud. La restitucion de la salud como
derecho, y no sélo el derecho al acceso a ésta, implica la “salud mental como derecho”.

Importa también la demarcacién conceptual entre “salud como derecho humano” y “salud como
derecho social”. Mientras la primera apunta a los derechos individuales del ciudadano frente al
Estado, entendido integral e indivisiblemente como sus derechos civiles y politicos, y los
econdmicos, sociales culturales, la segunda apunta a la categoria de derechos colectivos,
derechos de grupos sociales, de entidades culturales, étnicas, de clases, generacionales,
territoriales y geograficos, de género, de las diversidades, etc. En esta dimension se da el espacio
de dialogo intercultural y de encuentro entre el sector salud y salud mental, por una parte, y el
ciudadano-actor, sociedad civil constituida en ciudadania social por la otra.

La importancia de los enfoques de determinantes sociales en salud y curso de vida, es que
iluminan sobre las consecuencias en el bienestar, el malestar y el enfermar, que ejercen las
condiciones estructurales, de los sistemas intermedios y en el nivel proximal de las familias y las
comunidades. Asi la desigualdad socioecondmica, los entornos sanitarios, laborales y educativos,
la calidad de vida en la infancia, la adultez y el envejecer estdn intimamente relacionados, e
impactando de manera transgeneracional sobre la salud y salud mental de las personas y las
comunidades.

La actualizacién normativa en el amplio campo de la salud mental, implica la armonizacién con
enfoque de derechos que abarca desde los aspectos legislativos, para permear las regulaciones
sectoriales e intersectoriales, cuyo fin ultimo es que el ejercicio de derechos individuales y
sociales sea promovido, respetado y escuchado.

1.1 Situacion Actual

Chile ha suscrito varios acuerdos internacionales en materia de derechos humanos en general y
derechos de las personas con discapacidad, en particular, lo cual representa un avance en materia
del reconocimiento de la importancia de este tema. Sin embargo, varios de los derechos
resguardados por estos tratados no cuentan con un soporte normativo local o con politicas
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publicas que faciliten la exigibilidad de un conjunto de derechos, existiendo areas de conflicto con
ciertas regulaciones nacionales.

Mediante dos Estudios, uno de revisidn de la legislacion chilena en Materia de Salud Mental®” y
otro Estudio Comparado de Leyes Internacionales de Salud Mental® se logré visualizar aquellos
puntos conflictivos entre la legislacidn chilena y la normativa internacional. Adicionalmente, el
Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental presenté un
diagndstico al respecto el aino 2014. En especifico, estos informes se refieren al rol del Estado
como garante de la posibilidad de que los ciudadanos con enfermedad y/o discapacidad mental
ejerzan sus derechos en una o mds de las siguientes materias, en consonancia con la normativa
internacional de derechos humanos, de caracter vinculante:

- Derecho a atencidn sanitaria.

- Derecho a vivir en la comunidad.

- Derecho a la libertad y seguridad.

- Derecho de acceso a la informacién.

- Derecho a la autonomia.

- Derecho a mantener la capacidad juridica.

- Derecho a mantener un nivel de vida que asegure la salud y el bienestar.

- Derecho al trabajo y a la educacién.

- Derecho a la integridad y proteccidn de tratos crueles, inhumanos o degradantes.
- Derecho a la salud sexual y reproductiva

- Derecho a casarse y formar una familia.
- Derecho a la participacion.

Chile no cuenta con un solo cuerpo normativo articulado y coherente, que sea marco y soporte
suficiente para el conjunto de las acciones de mejoramiento de la salud mental contenidas en el
presente Plan. Asi también, la mayor parte de los documentos regulatorios sectoriales
relacionados con personas con trastornos mentales y discapacidad mental se encuentran
desactualizados y no consideran los nuevos convenios internacionales suscritos, como tampoco
los cambios introducidos por la reforma del sector o aquellos que se han producido en la red
asistencial.
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La Constitucion Politica del Estado garantiza el derecho al acceso a la salud, mas no el derecho a
la salud, lo cual afecta directamente el derecho a la salud mental.

El Cédigo Civil (1857) define en su articulo N2 1447 que “son absolutamente incapaces los
dementes, los impuberes y los sordos o sordomudos que no pueden darse a entender claramente”.
El acto juridico que puede devenir de esta normativa es la Interdiccion, mediante la cual una
persona es privada de actuar por si misma juridicamente. Por este acto, la persona es sustituida
por un curador en la celebracién de actos, contratos y todo tipo de convenios. Con ello, la persona
pierde su autonomia y poder de decision®?.

La ley 18.600 estipula un procedimiento de interdiccion definitiva que se puede catalogar de
simplificado para personas con discapacidad mental. Esta solicitud solo puede ser realizada por
el padre o la madre que tenga el cuidado definitivo de esta persona, toda vez que se encuentre
inscrita en el Registro Nacional de Discapacidad¥l. Ademds, la ley 18.600 norma la curaduria
provisoria, la cual es menos exigente en requisitos, pero al no establecer una periodicidad de
revision de la curaduria provisoria, en la préctica, puede volverse definitiva¥i. En esta ley se
autoriza la contratacidon de la persona con discapacidad con sueldo inferior al minimo legal,
disposicion actualmente en trdmite parlamentario para su derogacién. El ano 2013, el
Departamento de Evaluacién de la Ley de la Cdmara de Diputados emitié un lapidario informe
sobre este cuerpo legal®®.

ViArticulo 42.- (...) Cuando la discapacidad mental de una persona se haya inscrito en el Registro Nacional de la Discapacidad, su padre o madre
podra solicitar al juez que, con el mérito de la certificacion vigente de la discapacidad, otorgada de conformidad al Titulo Il de la ley N2 19.284, y
previa audiencia de la persona con discapacidad, decrete la interdiccion definitiva por demencia y nombre curador definitivo al padre o madre
que la tuviera bajo su cuidado permanente. Si el cuidado permanente lo ejercen los padres de consuno, podra deferir la curaduria a ambos. El
juez procederd con conocimiento y previa citacién personal y audiencia del discapacitado. En caso de ausencia o impedimento de los padres, los
parientes mas cercanos podran proceder de igual forma (...).La suma de dinero que se asigne al discapacitado para sus gastos personales podra
ser fijada prudencialmente por el mismo curador, de acuerdo con su grado de discapacidad. La persona interdicta podra celebrar contratos de
trabajo con la autorizacién del curador.

Vil Articulo 18 bis.- Las personas naturales o juridicas que se encuentren inscritas en el Registro Nacional de la Discapacidad y que tengan a su
cargo personas con discapacidad mental, cualquiera sea su edad, seran curadores provisorios de los bienes de éstos, por el solo ministerio de la
ley, siempre que se cumplan los siguientes requisitos:

1) Que se encuentren bajo su cuidado permanente. Se entiende que se cumple dicho requisito:

a) cuando existe dependencia alimentaria, econémica y educacional, diurna y nocturna, y
b) cuando dicha dependencia es parcial, es decir, por jornada, siempre y cuando ésta haya tenido lugar de manera continua e ininterrumpida,
durante dos afios a lo menos.

2) Que carezcan de curador o no se encuentren sometidos a patria potestad.

3) Que la persona natural llamada a desempefiarse como curador provisorio o, en su caso, los representantes legales de la persona juridica, no
estén afectados por alguna de las incapacidades para ejercer tutela o curaduria que establece el parrafo 12 del Titulo XXX del Libro Primero del
Cadigo Civil.

Si las circunstancias mencionadas en el inciso anterior constaren en el Registro Nacional de la Discapacidad, bastara para acreditar la curaduria
provisoria frente a terceros el certificado que expida el Servicio de Registro Civil e Identificacion.

La curaduria provisoria durard mientras permanezcan bajo la dependencia y cuidado de las personas inscritas en el Registro aludido y no se les
designe curador de conformidad con las normas del Cédigo Civil.

Para ejercer esta curaduria no serd necesario el discernimiento, ni rendir fianza, ni hacer inventario. Estos curadores gozaran de privilegio de
pobreza en las actuaciones judiciales y extrajudiciales que realicen en relacion a esta curaduria y no percibirdn retribucion alguna por su gestién.
Las disposiciones del Cédigo Civil sobre los derechos y obligaciones de los curadores se aplicaran en todo lo que resulte compatible con la curaduria
que en este articulo se sefiala.
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Las personas declaradas en interdiccidon pueden ver afectados una serie de derechos, entre ellos
el derecho al igual reconocimiento como persona ante la ley, a la igualdad, a la autonomia e
independencia, derechos sexuales y reproductivos, a optar por el matrimonio, a adquirir bienes,
a vivir en forma independiente y ser incluido en la comunidad, a ejercer los derechos a la vida
politica y publica.

De la misma manera, se ha constatado por distintas organizaciones®®, que el Estado ha fallado en
el principio de lgualdad y No discriminacion'ii, especialmente en lo relativo al resguardo de los
derechos de personas pertenecientes a diversos grupos al momento de tener una enfermedad
mental:

- Nifos, nifias y adolescentes, en especial aquellos en condicién de vulnerabilidad
- Mujeres

- Personas pertenecientes a minorias sexuales

- Personas mayores

- Personas con discapacidad

- Personas pertenecientes a pueblos indigenas

- Personas inmigrantes internacionales

- Personas en situacion de calle

Personas privadas de libertad

Es una tarea pendiente la proteccién integral de los derechos de las personas, tanto adultas como
menores de edad, afectadas por una enfermedad mental al momento de entrar en conflicto con
la justicia por este motivo, o de aquellas personas condenadas en procesos penales que presentan
una enfermedad mental pre existente o sobreviniente, ademas de la continuidad de los cuidados
en salud mental cuando una persona es privada de libertad o bien cuando es puesto en libertad.

Existe una percepcion de que la relacién entre los sectores de salud y justicia estd
insuficientemente regulada. Es sentido por los equipos de salud que las definiciones de
evaluacion, tratamiento u hospitalizacién de una persona pueden y deberian ser acordadas y no
emitidas unilateralmente por la instancia judicial. La necesidad de dar respuesta a lo requerido

viil Este principio tiene relacién con la proteccion de los derechos de personas que tienen una o mas condiciones que los hacen mas sensibles a la
vulneracién de sus derechos. El grupo de personas con enfermedades mentales es un grupo de mayor vulnerabilidad y cuando esta condicién se
complementa con otra(s), como las listadas, aumentan las posibilidades de que se encuentren en situaciones en los que sus derechos no son
respetados.
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por el sistema judicial y la insuficiente capacidad de respuesta diferenciada para las necesidades
forenses del sistema de salud, aumenta los tiempos de espera y afecta derechos de los/as demas
usuarios/as. Muchas veces los tiempos definidos por la justicia exceden los tiempos necesarios
para los objetivos clinicos y necesidades de la persona, generando dificultades de gestion de los
servicios e iatrogenia hacia el/la usuario/a. Otro punto a este respecto es la necesidad de los
equipos de obtener respaldo legal y administrativo, frente a situaciones complejas™.

Las hospitalizaciones involuntarias y el eventual rol de la justicia como garante de derechos en el
proceso de su instrucciéon no estan suficientemente normadas, ejerciendo actualmente la
Contraloria General de la Republica un control de legalidad administrativa de las resoluciones de
hospitalizacion involuntaria. El estdndar internacional es que exista la participaciéon de
organismos de caracter judicial o cuasi judicial de preferencia con competencias especificas, y en
Chile este procedimiento de privacién de libertad es decidido integramente al interior del sector
salud.

Otro aspecto sensible y que puede resultar disarmdnico con los estandares internacionales y con
la propia Ley 20.422, son los procedimientos y tratamientos irreversibles (esterilizacion y
psicocirugia) en personas con discapacidad mental sin capacidad para consentir, permitidos por
la ley 20.584 bajo ciertos presupuestos.

La regulacién de la disponibilidad de la informacién de la ficha clinica establece restricciones para
el propio usuario/a aquejado/a de una discapacidad psiquica o intelectual. En el parrafo octavo,
articulo 23 senala que:

“La reserva de la informacidn que el profesional tratante debe mantener frente al paciente o la
restriccion al acceso por parte del titular a los contenidos de su ficha clinica, en razon de los efectos
negativos que esa informacion pudiera tener en su estado mental, obliga al profesional a informar
al representante legal del paciente o a la persona bajo cuyo cuidado se encuentre, las razones
meédicas que justifican tal reserva o restriccion.”

Este articulo posibilita al profesional negar el acceso a la informacion propia consignada en la
ficha clinica, de manera unilateral y no establece temporalidad ni mecanismo de apelacién a dicha
definicion.

Las comisiones de proteccion de las personas con enfermedad mental, tanto nacional como
regionales, no tienen los recursos, atribuciones ni autonomia suficientes para ejercer un efectivo
rol de proteccidn de estas personas, lo cual afecta sus funciones en tanto organismo de revisién

X Este problema fue relevado fuertemente por los grupos participantes en la consulta del documento convocante para la elaboracién del Plan
Nacional de Salud mental.



para proteger los derechos humanos de las personas con enfermedades mentales, de acuerdo a
los estandares internacionales en la materia®.

La normativa vigente puede resultar insuficiente o desactualizada en algunas acciones propias de
la atencién de personas con trastornos mentales, como por ejemplo, el manejo de algunos
farmacos psicotrépicos, los procedimientos de atencidn a pacientes psiquiatricos en servicios de
urgencia, los procedimientos de evaluacién psiquiatrica y forense a personas victimas de distintos
tipos de violencia, y el abordaje de trastornos mentales en poblacion privada de libertad.

La financiacién en el Sistema Publico de Salud de las acciones de salud mental en paridad con la
salud fisica, asi como la discriminacion que ejercen los seguros de salud privados a personas con
trastornos de salud mental -antiguos o actuales- mediante el encarecimiento de planes o
restriccion de beneficios, son temas que deben ser regulados.

La oferta de hogares y residencias protegidas con financiamiento de salud ha carecido de un
caracter intersectorial, y persisten centenares de personas institucionalizadas en hospitales
psiquidtricos y otras muchas en condiciones de institucionalizacion informal en la comunidad.

En materia de inclusién social, la actual legislaciéon no considera en forma efectiva, mecanismos
de apoyo gradual al ejercicio de los derechos que consideren las condiciones particulares de cada
persona en un momento dado de la evolucidn de su condicién y de su etapa del ciclo vital.

Se requiere mayor regulacion de la responsabilidad de los diferentes sectores del Estado, y de
éste en su conjunto, en la promocién de la salud mental, la prevencion de enfermedades mentales
y la inclusién social de las personas afectadas por una enfermedad mental.

1.2. Situacion éptima deseada

Chile promoverd la salud mental y el bienestar de la poblacién por medio del desarrollo de
acciones promocionales y preventivas, de caracter sectorial e intersectorial, con un fuerte énfasis
en los determinantes sociales de la salud, ademas de asegurar una respuesta a las necesidades
de atencién de la poblacidn, con servicios de salud mental comunitaria, integrados a la red general
de salud en todos sus niveles, que considere las necesidades de hombres y mujeres a lo largo del
curso de vida.

La proteccion de los derechos de las personas con enfermedad mental, se alcanzara contando
con normativas acordes a los estandares de los tratados y convenciones suscritos en esta materia.
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Es necesaria la promulgacién de una Ley de Salud Mental que proporcione un marco legal para
enfrentar cuestiones cruciales, como la promocién y proteccidn de la salud mental en diferentes
sectores de la sociedad, el acceso a tratamiento, rehabilitacién y seguimiento, y que las personas
con trastornos mentales tengan una integracion plena en la comunidad. Una Ley de Salud Mental
permitird armonizar el conjunto de la normativa nacional en materia de discapacidad mental, de
acuerdo a los estandares de derechos humanos vigentes, para ello se deben otorgar mecanismos
de apoyo graduado que hagan factible el respeto y ejercicio de estos derechos, incluyendo su
capacidad legal. Adicionalmente, debe resguardar los derechos de las personas en las situaciones
en que, debido a una enfermedad mental, puedan ver comprometidas su integridad, libertad y
autodeterminacion en las acciones de salud que requieran.

En consonancia a lo anterior, la Ley debe garantizar el derecho a la inclusién social de las personas
con enfermedad mental, por medio del acceso a la salud general, a la atencidén y rehabilitacion de
salud mental de base comunitaria, y a acciones intersectoriales para el apoyo social para la
vivienda, educacién, trabajo y otras acciones propias de la vida en comunidad y del ejercicio de la
ciudadania. Esto incluye terminar con la institucionalizacion psiquiatrica formal e informal de
personas en razon de su discapacidad, apoyando su derecho a la vida en comunidad.

Las personas privadas de libertad requieren de un Sistema de Salud Mental basado en la
colaboracién y articulacién intersectorial con Justicia, Gendarmeria de Chile y otros sectores del
Estado, que permita realizar los peritajes, continuar los tratamientos de salud mental de personas
gue inician un proceso judicial y en el transcurso de éste son privadas de libertad, acceder a
acciones de prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacién durante la privacién de libertad
y dar continuidad a los procesos de tratamiento una vez en medio libre. Este sistema debe
considerar a las personas imputadas, condenadas y aquellas en que se ha dictado una medida de
seguridad en razén de su inimputabilidad por enfermedad mental.

El acceso a la informacidn personal contenida en la ficha clinica debe ser permitido para el propio
interesado, y en caso de restricciones basadas en criterios clinicos, ellas deben estar sujetas a
eventuales plazos, salvaguardas y mecanismos de apelacion. Por ello requiere reformulacion el
articulo 232 del parrafo octavo de la Ley N2 20.584.

Asimismo se debe garantizar el derecho de las personas a no ser sometidas a procedimientos
irreversibles como esterilizacidn o psicocirugia sin su consentimiento.

Un aspecto fundamental es que la Ley debera garantizar el financiamiento para la salud mental,

debiendo su presupuesto ser progresivo, hasta cubrir las brechas de promocién, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y recuperacién de la salud mental, eliminando discriminacion de
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cobertura en los seguros publico y privado, y garantizando paridad con las enfermedades de otro
tipo.

La Ley debe definir los mecanismos de monitoreo y revisién de la implementacion y cumplimiento
de lo dispuesto por ella misma, por medio de un organismo auténomo para la proteccién de los
derechos humanos de las personas con enfermedad mental.

Es necesario mantener actualizados los instrumentos regulatorios vigentes y desarrollar las
regulaciones necesarias para resguardar los derechos de las personas con enfermedad mental,
en lo relativo al acceso a la salud, calidad de servicios, exigibilidad del derecho a la atencién de
salud mental, haciendo énfasis en visibilizar en estas regulaciones que hay grupos mas
susceptibles de ser marginados o de ver limitado su acceso a servicios. Estos grupos (nifios y nifias
en situacion de riesgo social y/o bajo proteccidn, personas mayores, personas con discapacidad,
pueblos indigenas, inmigrantes internacionales, personas en situacion de calle y personas
privadas de libertad, entre otros) deben ser explicitamente visualizados en las orientaciones y
normativas que regulen el trabajo de salud mental.

1.3. Plan de Accidn

Objetivo Estratégico N°1: Contar con una Ley de Salud Mental y sus reglamentos.

Estrategias:

a) Formulando de forma participativa y patrocinando o enviando a tramite legislativo un
proyecto de Ley de Salud Mental desde el poder ejecutivo con los siguientes objetivos:

- Armonizar el conjunto de la normativa nacional en materia de discapacidad mental de
acuerdo a los estandares de derechos humanos vigentes y promover el respeto y ejercicio
de los derechos por parte de las personas con discapacidad mental, inclusive el de su
capacidad legal, creando mecanismos de apoyo graduado para el ejercicio de éstos.

- Promover la salud mental de los habitantes de la nacién, con acciones promocionales y
preventivas de cardcter sectorial e intersectorial.

- Asegurar una respuesta a las necesidades de atencién de la poblacidn, con una red de
atencién en salud mental y psiquiatria comunitaria e integrada a la red general de salud
en todos sus niveles y territorios, que considere las necesidades de la ciudadania a lo largo
de todo el ciclo vital.

- Garantizar el derecho a la inclusidn social de las personas con enfermedad mental grave y
persistente, por medio del acceso a la salud general, a la atencién y rehabilitacion de salud
mental de base comunitaria, y a acciones intersectoriales para el apoyo social para la
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vivienda, educacién, trabajo y otras acciones propias de la vida en comunidad y del
ejercicio de la ciudadania.

- Garantizar el derecho al reposo laboral y al apoyo a la plena reintegracion al trabajo de
personas que han sido afectadas por enfermedad mental, con independencia del origen
de la misma, protegiendo contra la vulneracion de derechos y el estigma.

- Resguardar los derechos de las personas en las situaciones en que debido a una
enfermedad mental grave puedan ver comprometidas su integridad, libertad y
autodeterminacién en las acciones de salud que requieran.

- Proteger los derechos de las personas afectadas por una enfermedad mental al momento
de entrar en conflicto con la justicia por este motivo, asi como los derechos de aquellas
personas condenadas en procesos penales que presentan una enfermedad mental
sobreviniente.

- Definir los mecanismos de monitoreo y revision de la implementacidon y cumplimiento de
lo dispuesto por esta ley, por medio de un organismo auténomo para la proteccién de los
derechos humanos de las personas con enfermedad mental.

- Garantizar el financiamiento para la salud mental, debiendo su presupuesto ser progresivo
hasta cubrir las brechas de prevencion primaria, secundaria y terciaria de salud mental,
eliminando discriminacion de cobertura en los seguros publico y privado, y garantizando
paridad con las enfermedades de otro tipo.

b) Realizando abogacia en el conjunto de la sociedad para relevar la necesidad de una Ley de
Salud Mental.

Metas:

Al afio 2020, Chile cuenta con una Ley de Salud Mental y sus reglamentos.

Objetivo Estratégico N°2: Fortalecer la autonomia de la Comisién Nacional y de las Comisiones
Regionales de Proteccion de los Derechos de las Personas con Enfermedad Mental,
constituyéndolas en un érgano de revision eficiente con suficientes atribuciones y autonomia
de acuerdo a los estandares internacionales.

Estrategias:

a) Desarrollando modificaciones normativas que aseguren la autonomia y atribuciones
efectivas de la Comisién Nacional y Comisiones Regionales de Proteccion de los Derechos
de las Personas con Enfermedad Mental.
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b) Otorgando caracter vinculante a las resoluciones de las Comisiones de Proteccidn.

Metas:

Al afio 2020, contar con una normativa que defina la dependencia y facultades (de atribuciones,
recursos y autonomia), de la Comisiones Nacional y Regionales de Proteccién de los Derechos de
las Personas con Enfermedades Mentales, que permita el cumplimiento cabal de su mision.

Objetivo estratégico N°3: Mantener actualizados los instrumentos regulatorios vigentes y
desarrollar las regulaciones necesarias para resguardar los derechos de las personas con
enfermedad mental, en lo relativo al acceso a la salud e inclusién social, incorporando en la
normativa consideraciones respecto de derechos humanos y de determinantes sociales tales
como nivel socioecondmico, dispersién geografica, género, discapacidad, poblacién migrante
internacional y pertenencia a pueblos indigenas, asi como de poblaciones vulnerables como
personas mayores nifos, nifias y adolescentes en riesgo psicosocial y en sistemas de proteccion
y personas privadas de libertad*.

Estrategias:
a) Evaluando regularmente cada 3 afos los documentos normativos.
b) Constituyendo grupos de trabajo que informen de vacios regulatorios de forma periddica.

c) Constituyendo grupos consultivos para evaluar pertinencia de la normativa en reconocer e
incorporar el respeto a los derechos humanos, la dispersién geografica, pertenencia a
pueblos indigenas, género, personas migrantes internacionales, poblaciones vulnerables,
entre otros determinantes sociales.

Metas:

A partir del afio 2020 se revisara el 100% de los instrumentos regulatorios de salud mental cada
3 afios, procediendo a su actualizacién cuando resulte necesario.

* Segun distintas circunstancias, los grupos de personas que podrian estar en condiciones de vulnerabilidad son entre otras, personas con
discapacidad, personas migrantes internacionales, personas privadas de libertad, jovenes infractores de ley, personas beneficiarias PRAIS,
cuidadoras y cuidadores de personas en situacion de discapacidad, personas LGTBI, personas pertenecientes a pueblos indigenas, nifios, nifias y
adolescentes bajo proteccion en SENAME, mujeres que sufren violencia y que presentan algin problema o trastorno mental, personas en situacion
de calle entre otras.
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Objetivo estratégico N° 4: Contar con una normativa que promueva y regule el desarrollo y
funcionamiento de la red tematica de salud mental y los servicios que la conforman, integrada
en el modelo de salud integral, familiar y comunitaria.

Estrategias:

a) Elaborando las normas de disefio y funcionamiento de los distintos dispositivos que presten
servicios en salud mental y del conjunto de la red tematica de salud mental, con énfasis en
la calidad.

b) Regularizando normativamente los Centros de Salud Mental Comunitaria y otros
dispositivos.

c) Manteniendo actualizadas dichas normativas cada 5 afos.

Metas:

Al afio 2020 se cuenta con el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y sus
normativas, que promuevan el derecho a la participacién, atencidn, rehabilitacion e inclusién
social y que considere las variables territoriales como demografia, caracterizacion
socioecondmica, vulnerabilidad ambiental, entre otras.
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2) LINEA PROVISION DE SERVICIOS

Los servicios de atencién en salud mental son la via por la cual los sistemas de salud proveen
atencién y cuidados en salud mental a las comunidades, familias y personas. La forma en que se
disefian, organizan y planifican estos servicios, determinard en gran parte la efectividad de la
atencidn y el cuidado entregado y el impacto en la salud mental de la poblacién®2. Es evidente
entonces, que el desarrollo de estrategias para planificar, implementar y evaluar los servicios de
salud mental esta en el centro de las responsabilidades del sector salud.

Los servicios de salud mental deben ser coherentes con lo sefialado por la Organizacion Mundial
de la Salud®? respecto de articular la provision de servicios de salud mental en torno al Modelo
Comunitario de Atencién. La red tematica de salud mental es parte de la red de servicios
sanitarios de Chile y ésta se organiza de acuerdo al Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar
y Comunitaria, el que se basa en tres principios irrenunciables: integralidad, continuidad de los
cuidados, y centro en la persona y su entorno, enfatizando la promocién y prevencién y
abordando los problemas de salud de las personas con un enfoque familiar y participativo.

En este modelo, la Atencién Primaria de Salud aborda los problemas de salud, incluidos los de
salud mental, por un equipo multidisciplinario de sector que realiza el acompafiamiento efectivo
a las personas, familias y comunidades en su transito por la red sectorial e intersectorial,
asignandole asi un rol fundamental a la Atencién Primaria de Salud (APS), pero también a la
integracion de los niveles de atencién, a la territorializacién de la atencién especializada vy al
predominio de la atenciéon ambulatoria.

En Chile, la Red Asistencial de cada Servicio de Salud estd constituida por todos los
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los establecimientos
municipales de atencion primaria de su territorio y los demas establecimientos publicos o
privados que suscriban convenios con el Servicio de Salud, los que deben complementarse entre
si para dar respuesta efectiva a las necesidades de salud de la poblacidn. La red asistencial de
cada Servicio de Salud se organiza con “un primer nivel de atencidn primaria y otros niveles de
mayor complejidad que solo recibiran derivaciones desde el primer nivel de atencion, salvo en los
casos de urgencia y otros que sefialen la ley y los reglamentos”®3.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) ha promovido la estrategia de Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS), con el propdsito de contribuir al desarrollo de sistemas de salud
basados en la Atencion Primaria con servicios mas accesibles, equitativos, eficientes, de mayor
calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos®®. El Sistema de Salud
chileno ha transitado en esa misma direccidn para combatir la fragmentacidn en la atencién de
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las personas, la pérdida de integralidad, las altas barreras de acceso y una pobre continuidad del
cuidado.

Estas redes han sido definidas como organizaciones que agrupan un conjunto de servicios de
atencién en salud, vinculados entre si por una misién Unica, objetivos comunes y una accién
cooperativa e interdependiente, cuyo propdsito es ofertar una atencidn continua e integral a
determinada poblacién, coordinada por un nivel primario de salud fortalecido que proporcione
atencién y cuidados en el momento oportuno, en el lugar apropiado, al costo adecuado, con la
calidad necesaria, de forma humanizada, equitativa y con responsabilidad sanitaria y
econdmica®.

En las Redes Integradas de Servicios de Salud, la organizacién jerdrquica es sustituida por una
organizacion horizontal de atencién de salud con distintas densidades tecnolégicas® y sistemas
de apoyo. Se comparten objetivos comunes entre los distintos actores e intercambian recursos a
partir del supuesto de que la cooperacién es la mejor forma de alcanzarlos. Todos los nodos de
atencion® son igualmente importantes para el cumplimiento de los objetivos de las redes de
atencidén de salud, los que estan en funcion de las necesidades de la poblacion o la comunidad,
diferencidndose Unicamente por los distintos niveles de densidad tecnoldgica que los
caracterizan®.

La Red Tematica de Salud Mental debe considerar todos los elementos anteriormente descritos
para que, de forma coherente, genere una organizacion de su quehacer en integracidn con la red
de salud general y coordinada con el intersector, para responder a las necesidades y expectativas
de las comunidades, familias y personas, cumpliendo con estandares de calidad.

El objetivo de la LINEA PROVISION DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL es definir lineamientos y
generar estrategias para una adecuada provisidn de servicios de salud mental en base a las
necesidades de la poblacidn. Incluye la articulacion de la oferta existente y los lineamientos
para incorporar oferta pertinente a las nuevas necesidades de la poblacién, en el marco de los
modelos de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria y del Modelo Comunitario de
Atencion en Salud Mental.

X La densidad tecnoldgica guarda relacion con las herramientas y recursos con que cuenta cada nivel de atencién en salud y sus respectivos nodos
para dar respuesta de calidad a las necesidades de atencidn de las personas, familias y comunidades. Esta definicion comprende la tecnologia
sanitaria compuesta por el equipamiento, los medicamentos, los sistemas organizativos y de apoyo, como también las competencias y habilidades
del recurso humano que las utiliza. De esta forma, la densidad tecnoldgica es, en definitiva, la aplicacion del conocimiento organizado y sus
destrezas, en la forma de medicamentos, dispositivos médicos, vacunas, aplicacion de test, procedimientos y sistemas desarrollados para resolver
un problema sanitario y mejorar la calidad de vida las personas familias y comunidades®.

Xi Nodo de atencidn. Son parte de la estructura operacional de la red y comprenden: APS como centro de comunicacion, los puntos de atencién
de salud secundarios y terciarios y los sistemas de apoyo (sistema de apoyo diagndstico y terapéutico, sistema de asistencia farmacéutica y sistema
de informacién en salud). En las redes polidrquicas o redes malladas, existen varios nodos, cada nodo esta conectado a varios otros, estando las
ramas interconectadas y permitiendo recorrer caminos diferentes entre los nodos®.



2.1 Situacion Actual

El afio 1999, el Ministerio de Salud publicé la norma que establece que los servicios de salud
mental deben desarrollarse en una red coordinada, a fin de responder eficientemente a las
necesidades de las personas usuarias, brindando una atencién oportuna, adecuada y equitativa a
las personas con problemas y/o trastornos de mentales, como también para promover la salud
mental de la poblacién®®.

El Plan Nacional de Salud Mental del aino 2000, enfatiza como base de la organizacién de la red,
el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y propone acciones especificas en los tres
niveles de resolucién, impulsando preferentemente una atencién ambulatoria, entregando
respuesta mas costo efectivas y de calidad a las personas, en el marco del ejercicio pleno de sus
derechos.

Nivel Primario

La atencidon de salud mental en la Atencion Primaria de Salud se ha ido desarrollando
progresivamente. Al afio 2012 aumentaron en un 76% los establecimientos de APS con atencién
de salud mental respecto al afio 2004, esto es de 472 a 1.555 establecimientos®!. Al afio 2015, la
totalidad de los 2.027 establecimientos cuentan con el Programa de Salud Mental, 577 son
Centros de Salud de Salud Familiar (CESFAM), 176 Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOSF), 1.176 Postas de Salud Rural y 98 Hospitales Comunitarios.

A nivel programatico, a partir del afio 1992 se van incorporando e implementando en la APS un
conjunto de programas de salud mental. En 1992 se incorpora el “Programa Psicosocial en APS”;
el afio 2001 el “Programa Nacional de Diagndstico y Tratamiento de la Depresién en APS”, y el
“Tratamiento de nifios y adolescentes con trastornos hipercinéticos”. El afio 2004 el “Programa
de Prevencion y Tratamiento del Consumo y/o Dependencia de Alcohol y Drogas en la Atencidn
Primaria”; el afo 2005 el “Programa de Tratamiento Integral de la Violencia Intrafamiliar”. Por
otro lado, el afio 2006 se incorpora al Régimen de Garantias Explicitas en Salud la atencién por
depresion en mayores de 15 afios y en el 2007 la atencién de menores de 20 afios con consumo
perjudicial de alcohol y drogas. Asimismo, el afio 2007 se crea el Sistema de Proteccidn Integral a
la Infancia Chile Crece Contigo por el Ministerio de Desarrollo Social, con ello y para asegurar el
desarrollo integral de nifios y nifias, se desarrollaron multiples estrategias y programas, uno de
ellos fue la incorporaciéon en MINSAL del “Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial de
nifios, nifias y sus familias”. Uno de los contenidos del programa es la incorporaciéon de
prestaciones preventivas de salud mental, algunas de ellas dirigidas a familias con gestantes y
otras a familias con padres y/o cuidadores de nifios y nifias.
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Por otro lado, el afio 2008 se consolidan en un solo programa las distintas estrategias
implementadas bajo el programa de Salud Mental Integral en APS. Posteriormente, el afio 2011
se incorpora el Programa Vida Sana Alcohol en APS, hoy Programa de Deteccidn, Intervencion, y
Referencia por el consumo de alcohol, drogas y tabaco (DIR), que considera intervenciones breves
para reducir el consumo de alcohol de riesgo con una cobertura parcial a nivel comunal (150
comunas). Posteriormente, el aio 2015 se rediseid el Programa de Salud Mental Integral en la
APS, a partir del cambio de la modalidad de financiamiento, transitando del sistema de Programa
de Reforzamiento de la Atencidn Primaria al sistema de financiamiento Per Capita. Asi se
transforma en un programa de cobertura nacional, en el que las actividades de salud mental en
la APS se reorganizaron en dos componentes, uno de acciones de prevencién y promocion de la
salud mental, y otro componente de deteccidn precoz, diagndstico y la entrega de una atencién
integral, accesible, oportuna y eficaz, a los nifios, nifias, adolescentes, jovenes, adultos y adultos
mayores con trastornos mentales.

A partir del afio 2016 se han incorporado cuatro nuevos programas de salud mental en la APS,
con una cobertura parcial a nivel comunal. Uno de ellos es el Programa de Acompafiamiento
Psicosocial a nifios, nifias, adolescentes y jovenes en alto riesgo psicosocial en la APS. Este
programa se despliega con prestaciones de acompafiamiento en el territorio, en la comunidad,
en el colegio, o en el domicilio, ademas de prestaciones telefdnicas y con el apoyo de un gestor
comunitario (Agente Comunitario) en 180 comunas. Otro programa que se incorpora el afio 2016
bajo el marco de la extensidon del Sistema de Proteccidn Integral a la Infancia Chile Crece Contigo,
es el Programa de Apoyo a la Salud Mental Infantil (PASMI) para el reforzamiento de las acciones
ya desplegadas por el programa de salud mental integral en la APS (23 comunas). Posteriormente,
el afio 2017 se incorporan los ultimos dos nuevos programas, el Programa de Demencia bajo el
Plan Nacional de Demencia, que incorpora en APS acciones de diagndéstico y tratamiento de
personas con demencia, y el Programa de Reforzamiento de Salud integral, con énfasis en Salud
Mental, de nifios, nifas, adolescentes y jovenes del programa del Servicio Nacional de Menores
(SENAME) en seis Servicios de Salud del pais.

Respecto a la situacién actual de la implementacion del Modelo de Atencién Integral de Salud
Familiar y Comunitaria (MAIS), la ultima evaluacion realizada el afio 2015 abarcé al 33.7% de los
establecimientos, de los cuales el 94,8% fueron certificados en el modelo?’.

Por otra parte, a través de la implementacién de los nuevos Centros Comunitarios de Salud
Familiar (CECOSF), los facilitadores interculturales, los facilitadores linglisticos, el programa de
acompafiamientoy el programa de demencia, se haincorporado a la APS la estrategia de gestores
comunitarios para fortalecer el trabajo de articulacién y desarrollo comunitario. Especificamente
el programa de acompafiamiento focaliza su accionar en personas y familias que presentan alto



riesgo psicosocial y presentan dificultades en la adherencia a sus tratamientos. Al afio 2017 se
cuenta con 165 gestores comunitarios ligados al programa de acompafiamiento psicosocial.

Otra estrategia relevante son los grupos de autoayuda o grupos de pares, que se relinen como
una instancia de apoyo mutuo vinculados a tematicas de salud mental, depresion o consumo de
alcohol y otras sustancias. Actualmente hay actividad con grupos de autoayuda en 291
establecimientos de APS.

Nivel Secundario

En relacion con la atencidn de especialidad ambulatoria, al afio 2016 existen 153 equipos de
especialidad en el pais, distribuidos en 96 Centros de Salud Mental Comunitaria*i y 57 equipos
en Centros Adosados de Especialidades (CAE), Centros de Diagndstico y Tratamiento (CDT),
Centros de Referencia de Salud (CRS) o Servicios de Psiquiatria. Solo hay 3 Servicios de Salud que
realizan toda la atencién de especialidad ambulatoria en los Centros de Salud Mental Comunitaria
y 4 Servicios de Salud que no cuentan con estos Centros. La tasa de Equipos de Especialidad
Ambulatoria de Salud Mental x 100.000 beneficiarios varia entre Servicios de Salud con casi 3
equipos hasta otros con menos de un tercio de equipo?’.

En el aifio 2016, de los 96 Centros de Salud Mental Comunitaria que existen en el pais, el 47%
tiene dependencia municipal (45 Centros), el 51% tiene dependencia de Servicio de Salud (49
Centros) y el 2% son administrados por privados (2 Centros). De los 45 Centros de Salud Mental
Comunitaria que tienen dependencia municipal, 40 se encuentran en la Region Metropolitana lo
que refleja las importantes diferencias entre Santiago y el resto del pais y la heterogeneidad en
la red tematica de salud mental entre los Servicios de Salud, impactando directamente en el tipo
de atencidn que reciben las personas usuarias®’.

La mayor parte de los recursos humanos destinados a la atencién en salud mental se desempeiian
en la especialidad ambulatoria, con una distribucidn heterogénea en el pais, la que presenta sus
mayores brechas (por poblacién) en los Servicios de Salud Metropolitano Occidente, Sur y Sur
Oriente, Maule y Vifia del Mar/Quillota. Por otra parte, un alto porcentaje del recurso humano
de salud mental radica en recintos hospitalarios: 55% de las horas de psiquiatra adulto, 54% de
las horas de psiquiatra infanto-adolescente, 62% de las horas de enfermero/a, 35% de las horas
de psicélogo/a, 30% de las horas de trabajador/a social, 35% de las horas de terapeuta
ocupacional, 40% de las horas técnicas, 25% de las horas administrativas y 26% de las horas de
auxiliares”’.

Xit| 65 Centros de Salud Mental Comunitaria se refieren a los actuales COSAM, ESMA, COSAMCO, CESAM, etc.
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A partir del Plan Nacional de Salud Mental del afno 2000, se constituyeron como parte
fundamental del modelo, los Centros de Salud Mental Comunitaria (ex - COSAM). Los indicadores
muestran que entre los afos 2004 y 2012, las personas que se atienden en estos centros tienen
menos dias de espera, reciben mas atenciones por aflo y mads intervenciones psicosociales, a su
vez, se observa que son los que realizan mds atenciones a las personas fuera de los
establecimientos, en comparacién con las Unidades de Psiquiatria Ambulatoria instaladas en
Hospitales®?, las que, subordinadas a la légica de gestién hospitalaria, tienen un funcionamiento
menos coherente con el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

Al aifio 2017 existen un total de 54 Hospitales de Dia, 47 para poblacién adulta y 9 para poblacién
infanto - adolescente (Unidad de Salud Mental, MINSAL 2017). Dos Servicios de Salud no cuentan
con Hospital de Dia para poblacién Adulta, y 20 no cuentan con hospital de dia para poblacién
adolescente.

Esta estrategia tiene amplia evidencia de su impacto, evita y acorta hospitalizaciones, reduce
tiempos de crisis, favorece la integracidn de la familia a los procesos terapéuticos y favorece los
procesos de rehabilitacién psicosocial. Ademas constituyen escenarios privilegiados para la
formacioén de recursos humanos en lo que respecta a trabajo interdisciplinario e intervenciones
intensivas en personas con episodio agudo de descompensacién.

Nivel Terciario

El afo 2015, se elaboré un Modelo de Gestion para las Unidades de Hospitalizacion de Corta
Estadia, modificando la nomenclatura existente por Unidades de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), definiendo con mayor claridad su rol tanto al interior del
Hospital General como en la Red territorial a la que pertenece, proporcionando una base para
homogeneizar los procesos de funcionamiento, aspectos estructurales y de estandares de
recursos humanos de estas unidades®.

En relacién con las camas de hospitalizacion psiquidtrica, éstas han experimentado un aumento
y mejor distribucion territorial, estando hoy en su mayoria en hospitales generales de la mayor
parte de Servicios de Salud del pais. El afio 2016 existia un total de 1.150 camas en 50 Unidades
de Hospitalizaciéon de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), desagregadas en 965 camas
para adulto y 185 camas para nifios/as y adolescentes. 28 de los 29 Servicios de Salud del pais
cuenta con camas de hospitalizacion psiquiadtrica para adultos y 15 cuentan con camas para
poblacién adolescente, estando proxima a abrirse la UHCIP infanto adolescente del nuevo
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés (Servicio de Salud Metropolitano Sur).
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En relacién a las camas de mediana y larga estadia, aun existen los 4 Hospitales Psiquidtricos que
existian en 1990, aunque su estructura se ha modificado presentando hoy la siguiente oferta:
Hospital del Salvador (Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio), Mediana Estadia con 20 camas;
Hospital Philippe Pinel (Servicio de Salud Aconcagua), Mediana Estadia con 110 camas y Larga
Estadia con 109 camas; Instituto Psiquiatrico Horwitz (Servicio de Salud Metropolitano Norte),
Larga Estadia con 206 camas (que incluye 146 camas en Clinica Gaete); Hospital El Peral (Servicio
de Salud Metropolitano Sur), 68 camas de Mediana Estadia y 57 camas de Larga Estadia.

En Chile, en el proceso de reestructuracién de la atencién psiquidtrica hacia el modelo
comunitario de salud mental, los hospitales psiquidtricos han avanzado gradualmente y de forma
diferenciada. En conjunto, se ha logrado una importante disminucién de personas residentes en
servicios de larga estadia, con diferencias entre los cuatro establecimientos. De los cuatro
Hospitales Psiquiatricos, el Hospital Psiquidtrico “Del Salvador” ha completado el compromiso de
externalizacién hacia dispositivos comunitarios de todos los pacientes de larga estadia; el Hospital
Psiquiatrico “El Peral” es el que ha externalizado a mas personas y ha contribuido con recursos a
la creacidn de Servicios de Psiquiatria en Hospitales Generales, y dispositivos residenciales en las
redes territoriales con las cuales se relaciona mas directamente; y el hospital “Philippe Pinel” y
el Instituto “Dr. José Horwitz” han generado una importante oferta en psiquiatria forense; sin
embargo aun mantienen una importante poblacién de personas en larga estadia bajo su
dependencia (éste ultimo incluyendo clinica privada en convenio).

La creacién de las unidades de mediana estadia es una estrategia, inicialmente implementada
desde el ano 2000 en el Hospital Psiquidtrico El Peral, para entregar tratamiento intensivo y
rehabilitacidon a personas institucionalizadas con condiciones clinicas de alta complejidad, por
refractariedad a tratamiento asociada a conductas de alto riesgo, de modo de posibilitar su
egreso a la comunidad, con sus familias o en dispositivos residenciales. Posteriormente dicha
oferta, exitosa, se abrid a personas no institucionalizadas. Luego se sumaron a esta estrategia el
Hospital del Salvador y el Hospital Philippe Pinel, éste ultimo amplié el afio 2014 su capacidad de
mediana estadia (de 30 a 110 camas) como una modificacion esencialmente administrativa. El
Instituto Horwitz no desarrollé estas unidades.

Al no existir un estdndar actualizado en cuanto a las funciones que estas unidades deben cumplir,
se observa diversidad en los procesos terapéuticos que se entregan a las personas e insuficiente
consenso con respecto a los criterios clinicos para el ingreso a estas unidades. Actualmente se
esta en proceso de subsanar esta carencia normativa.

Luego de la puesta en marcha de la Ley 20.084, el Ministerio de Salud en colaboracién con el
Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA)
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y el Servicio Nacional de Menores (SENAME) acordaron la instalacién de 5 unidades de
hospitalizacion en medio privativo de libertad, de referencia nacional. A la fecha ya se
implementaron estas Unidades de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP)
Medio Privativo, en lquique (6 camas), Coronel (5 camas), Valdivia (5 camas), Til-Til (10 camas) y
Limache (8 camas).

A fines de 1998, con participacién de los Ministerios de Justicia y Salud, Gendarmeria de Chile, el
Servicio Médico Legal y los Servicios de Salud, se da inicio al Sistema Nacional de Psiquiatria
Forense como una respuesta a los requerimientos del sector Justicia para la aplicacion del Cédigo
Procesal Penal en cuanto a la evaluacion, diagndstico y tratamiento de los problemas de salud
mental, de toda persona en conflicto con la ley. Se establecid una Macro Red de Psiquiatria
Forense para poblacion adulta, de referencia nacional donde se distinguen dos tipos de
dispositivos: los destinados a dar respuesta a las medidas de seguridad impuestas a aquellas
personas declaradas inimputables (alta, mediana y baja complejidad forense) y aquellas
destinadas a la evaluacién e inicio de tratamiento de pacientes imputados para determinar la
presencia de un trastorno mental y su eventual declaraciéon de inimputabilidad (Unidad de
Evaluacion de Pacientes Imputados (UEPI) y Unidades Psiquidtricas Forenses Transitorias,
(UPFT))*".

La mayor parte de las camas de psiquiatria forense se encuentran ubicadas en el Hospital
Psiquiatrico Philippe Pinel (Servicio de Salud Aconcagua), que cuenta con 20 camas de UEPI, 50
camas de mediana complejidad y 20 camas de alta complejidad; y el Instituto Psiquiatrico Horwitz
(Servicio de Salud Metropolitano Norte), que cuenta con 40 camas de UEPI y 40 camas de mediana
complejidad. Las camas de UPFT se encuentran ubicadas al interior de las carceles de Arica (14
camas) y Valparaiso (13 camas), al igual que la Unidad de Psiquiatria Forense Hospitalaria
Intrapenitenciaria (UPFHI) de Magallanes (6 camas). Las Unidades UEPI de Temuco (10 camas) y
de Mediana Complejidad de Concepcidn (23 camas) se encuentran en dispositivos de salud. Las
Residencias Protegidas Forenses estan ubicadas en 3 Servicios de Salud (Metropolitano Norte con
58 plazas, Araucania Sur con 28 plazas y Valdivia con 8 plazas), y cuentan en total con 94 plazas a
nivel pais.

Apoyo en la Comunidad

El proceso de desinstitucionalizacidn ha implicado la creacién de numerosas plazas en dispositivos
de apoyo residencial - Hogares Protegidos y Residencias Protegidas - para otorgar soporte social
a estas personas en un entorno comunitario, promotor de la inclusién social. Los Hogares
Protegidos son una alternativa de vivienda y soporte social para personas con discapacidad
mental e insuficiente o nula red de apoyo. Luego de esto, y atendiendo al perfil de la demanda,
se implementan las Residencias Protegidas, con el propdsito de dar cuenta de las necesidades “de
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cuidado” de personas con discapacidad mental severa y con mayores niveles de dependencia,
diferenciandose “de un Hogar Protegido por el mayor grado de complejidad técnica y

psicosocial”®.

Al afio 2016, 1.786 personas viven en 151 Hogares Protegidos con 1.144 plazas totales y en 57
Residencias Protegidas con un total de 642 plazas. Todos los Servicios de Salud cuentan
actualmente con oferta de Hogares Protegidos, mientras, 6 Servicios de Salud no cuentan con
oferta de Residencias Protegidas (Antofagasta, Atacama, O’'Higgins, Araucania Norte, Aysén y
Magallanes). El desarrollo de estos dispositivos explica buena parte de la reduccion de camas de
larga estadia, que estaban ocupadas por personas con promedios de estadia de cerca de 20 afios,
permitiéndoles una mejor calidad de vida en la comunidad.

En cuanto a los dispositivos o instancias de rehabilitacién psicosocial, al afio 2015 se contaba con
90 Espacios o Programas de Rehabilitacion (Centro Diurno), con un total de 2.580 plazas (2.487
para poblacién adulta, 63 para poblacién adolescente y 30 plazas no asignadas segin tramo etario
en el SS Valdivia). El 46% de éstos son de dependencia de Servicio de Salud (41 Centros), el 28%
tiene dependencia municipal (25 Centros) y el 27% son centros privados en convenio (24 Centros).

Atencion por Consumo de Sustancias.

El trabajo de salud mental en el drea de Atencién por Consumo de Sustancias, quedd incluido en
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 como una linea prioritaria de accidn.
El Estado de Chile, al igual que otros paises, decidié para esta poblacidn proveer servicios de salud
mental gestionados desde el Ministerio del Interior y Seguridad Publica, a través del Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE). Posteriormente, el afio 2011 se convirtid
en Servicio Nacional para la Prevencidon y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA).

Para la atencion de personas con problemas y trastornos asociados al consumo de sustancias
psicoactivas, el Programa de Atencion en Alcohol-Drogas considera oferta de intervenciones y
tratamiento en los diferentes niveles de complejidad. Ademads, el Ministerio de Salud ha
establecido 2 convenios de colaboracién con SENDA vy otros sectores del Estado. El primero de
ellos (Convenio SENDA - MINSAL) con el propdsito de implementar planes de tratamiento y
rehabilitacién en consumo perjudicial de drogas en la Red Asistencial del Ministerio de Salud, y el
segundo MINSAL, SENDA, SENAME y Gendarmeria de Chile (GENCHI) para generar una oferta de
tratamiento especializada para la atencion de adolescentes y jévenes ingresados al sistema penal
por la Ley N°20.084, que presentan consumo problematico de sustancias. El afio 2015, se
establecieron convenios con 305 centros de tratamiento, 205 publicos y 100 privados, lo que
implicd instalar 79.285 meses de planes de tratamiento, de los cuales 9.754 meses son para
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mujeres. Para poblacién adolescente, se establecieron convenios con 104 programas o centros
de tratamiento, 23 publicos y 81 privados, lo que implicd instalar 28.472 meses de planes de
tratamiento, de los cuales el 12,98% fueron ejecutados en la red publica.

Atencion de urgencias de Salud Mental

En la actualidad la atencidon de urgencia de salud mental no se encuentra incorporada plenamente
a la atencidn de las urgencias en la red general de salud. Existen obstaculos para el traslado, para
la atencidn efectiva y para la continuidad de cuidados de los usuarios que necesitan este tipo de
atencidn. Existe atencion por psiquiatra de urgencia en el Instituto Psiquiatrico (Servicio de Salud
Metropolitano Norte) y en el Complejo Asistencial Barros Luco (Servicio de Salud Metropolitano
Sur), ambos en la regién metropolitana.

Nudos Criticos

Se ha identificado un conjunto de nudos criticos a través del proceso de construccién del Modelo
de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental en la Red de Salud, impulsado por la Subsecretaria
de Redes, que se efectud el afio 2016, con la activa participacion de los equipos de los Servicios
de Salud y diversas agrupaciones de usuarios del pais.

- A nivel de toda la red, se observa que la oferta ambulatoria sigue siendo insuficiente en
cuanto a la calidad de la atencién, y aunque hay experiencias relevantes de trabajo en
continuidad de cuidados, en general no existe un acompafiamiento articulado y compartido
en la red que se haga cargo de la salud mental de las personas, familias y comunidades
durante todo el curso de vida.

- Laresolutividad de las atenciones en los distintos niveles de atencidn sigue siendo limitada,
situacién que se traduce en un bajo numero de altas e insuficientes intervenciones
psicosociales y de rehabilitacidon, asi como una escasa referencia entre los distintos niveles
asistenciales, lo cual puede resultar en la institucionalizacién de los usuarios vinculados en
condicién de dependencia a un dispositivo ambulatorio.

- En especial, se destaca la dificultad de acceso y baja resolutividad de las atenciones de salud
mental en servicios de urgencia, sin haberse normado ni instalado la atencion de urgencia de
salud mental y psiquiatria en la red general de urgencias, ni el rol de la especialidad
psiquiatrica en ella. Especial mencién requiere la atencién de las personas con conducta
suicida y su continuidad de cuidados.

- Asimismo, se observa una fragmentacion de la red de servicios de salud mental en los
distintos niveles asistenciales, con falta de protocolos de referencia y contra referencia
construidos en red y de instancias de integracidn entre los distintos niveles de atencién para
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abordar casos especificos, lo que se traduce en la insuficiente implementacién de procesos
de derivacién asistida y seguimiento de las personas, familias y comunidades en la red. Por
otra parte, en muchos casos tampoco hay una interrelacién y articulacidon armdnica entre los
distintos dispositivos de la red tematica de salud mental y la red general de salud,
produciendo segmentacién de la atencidn, excesiva burocracia en la entrega de servicios y
dificultades en el transito expedito de las personas en la red, afectando la continuidad de la
atencion de salud mental.

- Lainsuficiencia en herramientas de gestidon que favorezcan la supervision, el monitoreo y la
evaluacion del funcionamiento de la red complejizan la posibilidad de identificar falencias o
brechas, y por ende, establecer estrategias para mejorar la gestion, teniendo como
consecuencia un desarrollo inorgdnico que dificulta la implementacién de la red tematica de
atencién en salud mental en el territorio de los Servicios de Salud del pais.

- A su vez, es posible constatar que existe escasa integracion de elementos con pertinencia
cultural en los modelos de atencion vigentes y en la formacidn de recursos humanos en salud.
Se observan dificultades por parte de los equipos a incorporar estos elementos a la atencién
de salud de las personas, familias y comunidades. Se destaca la falta de mayor desarrollo
técnico en la incorporacion del enfoque de género, interculturalidad, migrantes y diversidad
sexual®’.

- Representantes de los Servicios de Salud y de usuarios y familiares han planteado también
que existe una insuficiente participacién de usuarios y sus familiares en los dispositivos de
salud, donde la atencién y relacién con las personas usuarias se establece principalmente a
partir del diagndstico y el problema de salud actual, sin considerar su participacion como
sujeto activo en el centro de salud. Ademas, existe una organizacién vertical de las acciones
en salud mental, donde estas son estructuradas desde los dispositivos de la red y no desde y
con la poblacion de un territorio. Se observa una tradicion paternalista del sistema de salud,
con pocas instancias de participacion efectiva de la comunidad en la planificacién en salud,
lo cual ocurre de igual forma en salud mental.

Nudos criticos en el Nivel Primario

- Anivel de las coberturas de tratamiento, la situacidn actual muestra una baja cobertura de
atencion de personas con trastornos mentales en la APS, llegando a un 19% de ellas. Y por
otro lado, el nimero de prestaciones de salud que se entregan a estos usuarios también son
insuficientes, llegando a un promedio de 4,2 atenciones de salud mental por persona, con
variaciones importantes entre regiones y Servicios de Salud.
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- La consultoria de salud mental en APS aun no se efectiia con regularidad y se verifica un
descenso en el porcentaje de médicos de APS por Servicio de Salud que participan en
consultoria®l. También se observé una disminucidn en el porcentaje de médicos de atencién
primaria capacitados en salud mental y en el porcentaje de centros con al menos un médico
capacitado®?.

- En los centros de APS no se privilegian las consultorias. La gran demanda asistencial hacia
médicos y otros profesionales, sumado a las metas de gestion, ha restringido la participacion
de los equipos en instancias de consultoria, subvalorando la importancia de esta estrategia
para la articulacion y resolutividad de la red.

Nudos Criticos en el Nivel de Especialidad

- Los Centros de Salud Mental Comunitaria son insuficientes en cantidad para dar una
respuesta satisfactoria a la poblacién en cuanto al acceso, oportunidad y calidad de la
atencidn, lo que se agudiza mas en la poblacién infanto-adolescente, donde la oferta es aun
menor, existiendo una brecha de 99 Centros

- Eldesarrollo de los Centros de Salud Mental Comunitaria ha sido heterogéneo a lo largo del
territorio nacional, existiendo notables diferencias en su implementacién. Esto se ha
traducido en practicas diversas, que se expresan en desarrollos variados, que van desde un
enfoque comunitario territorial con ejercicio de derechos hasta los que responden a una
mirada tradicional de atencién. Estos grados de desarrollo pueden explicarse por la falta de
un marco técnico que regule el funcionamiento de los Centros, que a su vez puede asociarse
a la falta de priorizacion de la tematica de salud mental en la politica publica. No obstante,
es posible relevar la capacidad de los distintos equipos para resolver nudos criticos en
diversas areas, tanto administrativos, financieros, recursos humanos, de infraestructura,
entre otras®’.

- El despliegue de los Centros ha sido insuficiente en cantidad para dar una respuesta
satisfactoria a la poblacidn en cuanto al acceso, oportunidad y calidad de la atencidn, lo que
ha significado que la poblacién se atienda en centros no vinculados a la comunidad (CDT,
CAE, CRS, Policlinicos de Especialidades), y por otro lado, la sobredemanda en los Centros de
Salud Mental Comunitaria existentes, lo que se agudiza mas en la poblacién infanto-
adolescente, donde hay mas listas de espera®’.

- Laatencidn de salud mental de nifios, nifias y adolescentes presenta importantes brechas en
todos los niveles, especialmente en la especialidad ambulatoria, tensionando las redes de
salud con otros sectores como el de proteccién de la infancia, educacidon y tribunales para
lograr una resoluciéon mas oportuna.
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- Existe también una importante brecha de plazas de hospital de dia tanto para adultos como
para poblacién infanto-adolescente.

- En el nivel de especialidad, la asignacion estandarizada de recursos basada en el nimero de
beneficiarios y beneficiarias no considera las variables geograficas y culturales que producen
diferencias en el costo de las atenciones en salud mental. Como consecuencia de esto, la
oferta disponible se concentra principalmente en zonas urbanas, quedando sin cobertura
territorios que son de dificil acceso por las caracteristicas geograficas del pais, por lo cual la
equidad en la distribucién de los recursos en salud mental, acorde a los principios del Modelo
Comunitario, es un tema aun pendiente.

- Se destaca la falta de mayor desarrollo técnico en la atencién y cuidados de personas con
problemas de alcohol y drogas incorporando el enfoque de género, interculturalidad,
migrantes y diversidad sexual®’. Por otro lado, se evidencia una brecha de programas
comunitarios intensivos para adolescentes con consumo problematico de alcohol y/o drogas,
cercanos a los territorios donde viven los jévenes.

Nudos criticos en la Atencion Terciaria

- Existen 3 Servicios de Salud que no poseen UHCIP Adulto y solo 14 de los 29 Servicios de Salud
poseen UHCIP Infanto-adolescente. Cerca del 50% de la oferta de camas de UHCIP tanto para
adultos como para poblacién infanto-adolescente se encuentra en la Regidon Metropolitana.

- Si bien se ha avanzado en la instalacién de UHCIP en Hospitales Generales, aun existe un
importante porcentaje de la oferta de estas camas al interior de Hospitales Psiquidtricos (40%
adultos y 26% infanto-adolescente). En 3 de los 4 Servicios de Salud que aun cuentan con
Hospitales Psiquiatricos, toda la oferta de camas de UHCIP para poblacién adulta estd
concentrada en dichos establecimientos, haciendo presumir un efecto inhibitorio sobre el
desarrollo de Servicios de Psiquiatria en los Hospitales Generales de la Red de Salud.

- Las personas que se encuentran actualmente en las Unidades de Hospitalizacion de Mediana
Estadia muchas veces provienen de zonas alejadas. Ello conlleva la gran dificultad de trabajar
su rehabilitacion e inclusidon sociocomunitaria en sus comunidades de origen, tanto mientras
estd hospitalizada en la unidad, como para darle continuidad a su proceso de rehabilitacion
a su egreso, por el desarraigo natural que se produce. Sumado a esto, se
observan deficiencias en la continuidad de cuidados de los equipos ambulatorios en los
lugares de origen y brechas en residencias y hogares, impactando en los resultados de la
atencién entregada en las unidades de Mediana Estadia. Por tanto, no se justifica el ingreso
de personas referidas desde territorios alejados a estas unidades, siendo necesario crear
respuestas locales a las necesidades de usuarios con este perfil.
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- Enrelacidn al perfil de poblacidn usuaria de las unidades de mediana estadia, se observa que
en estas unidades se encuentran hospitalizadas personas que presentan diversas
complejidades psicopatoldgicas, en condiciones sociales de abandono o sin redes de apoyo
gue, una vez estabilizadas clinicamente, no pueden ser dadas de alta, precisamente, por no
contar con un soporte familiar y/o de apoyo que facilite su inclusidn social. Esto ha significado
que las plazas de Mediana Estadia sean ocupadas como larga estadia, siendo el sistema
sanitario el que ha tenido que cubrir esta brecha de desigualdad social, lo que disminuye las
posibilidades de ingreso a otras personas afectadas por problematicas de salud mental que
lo requieren.

- Finalmente, aun existen personas que por largos afios han vivido en los hospitales
psiquiatricos, que aln no han egresado a dispositivos comunitarios. Ellas ocupan 372 camas
de larga estadia en 3 de los hospitales psiquiatricos y Clinica Raquel Gaete, donde
permanecen 146 personas hospitalizadas en convenio con el Instituto Horwitz.

Nudos criticos en la Atencion por Consumo de Sustancias.

- Aun la atencion de personas con consumo de sustancias se gestiona de manera fragmentada
en la red de salud, lo que dificulta la atencién integral de las personas y la continuidad de sus
cuidados.

- La financiacion por parte de SENDA de una parte importante de la oferta de atencidén por
consumo de sustancias psicoactivas, ha generado dificultades en la integracién de los equipos
adscritos a los convenios, a la red de salud, lo cual, tiene un impacto en el acceso a una
atencion integral en salud, asi como diferencias de indole administrativo que no permiten el
acceso del personal a honorarios a las instancias de capacitacién disponibles para el personal
a contrata y titular.

Nudos criticos en la Atencion de urgencias de Salud Mental

- En la actualidad la atenciéon de urgencia de salud mental no se encuentra incorporada
plenamente a la atencidn de las urgencias en la red general de salud. Existen obstdculos para
el traslado, para la atencion efectiva y para la continuidad de cuidados de los usuarios que
necesitan este tipo de atencion.

2.2 Situacién Optima Deseada

Todas las personas que lo necesiten tendran acceso oportuno y de calidad a servicios en salud
mental, con acciones de promocion, prevencion, atencion y cuidados a lo largo del curso de vida.
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Los servicios de salud mental promoveran la participacién protagdnica de la persona usuaria en
todos los procesos de su atencidn, planes individualizados con participacién y respeto por las
preferencias de los usuarios, asi como en sus propios procesos de recuperacién, de acuerdo al
estandar OMS.

La atencion y el cuidado en salud mental se sustentan en la identificacion y abordaje de los
determinantes sociales tanto en el disefio de las politicas publicas, como en su implementacion.
En cada nodo de atencidn de la Red Tematica de Salud Mental, las acciones que se realicen
deberan garantizar el ejercicio de los derechos humanos y de ciudadania de las comunidades,
familias y personas.

El desafio de hoy es lograr que la Red Tematica de Salud Mental, a partir de una organizacién y
funcionamiento eficiente y eficaz en el marco de los modelos de Atencién Integral de Salud
Familiar y Comunitaria y del Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental, promueva la salud
mental y resuelva, con estandares de calidad, las necesidades de salud mental de la poblacién,
asegurando el acceso a la atencidn, favoreciendo la inclusion sociocomunitaria y el ejercicio pleno
de los derechos de las personas.

La organizacion de la atencién y el cuidado en cada nodo de atencidn de la Red Tematica de Salud
Mental, funcionara sustentado en un modelo de gestién, basado en criterios y estandares de
calidad, y en el conocimiento de su poblacion adscrita que oriente la adecuacidn de sus acciones
a las necesidades de una comunidad que vive en un territorio con particulares caracteristicas y
pertinencia cultural. Asi también, esta red tematica estard enfocada en brindar atenciones
oportunas y pertinentes a los grupos excluidos o en condiciones de vulnerabilidad social.

Los nodos de atencidn se organizan en redes territoriales, permitiendo desplegar acciones de
atenciéon y cuidados en salud mental, de manera integral e integrada. El desarrollo de la Red
Tematica de Salud Mental tendrd como objeto lograr que los nodos de atencidn se encuentren
organizados y articulados en funcién de resolver y satisfacer las necesidades en salud mental de
las personas, sus familias y comunidades, considerando las caracteristicas epidemioldgicas,
sociodemograficas, econdmicas, culturales y geograficas con identificacion de aquellos grupos
con mayores inequidades que requieren estrategias diferenciadas para superarlas, como son por
ejemplo los nifias, niflos y adolescentes en sistema de proteccidn social, las personas en situacion
de calle, la poblacion inmigrante, poblacién LGTBI y otras.

Cada Servicio de Salud organiza sus recursos de acuerdo a una planificacién con el conocimiento

de sus diversas comunidades y diagndstico de sus necesidades, en concordancia al Modelo
Comunitario de Atencién en Salud Mental y el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
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Comunitario. La organizacién de esta red tematica permite a cada Servicio de Salud ser
autosuficiente y contar con oferta adecuada para todas las personas, en cada uno de los nodos
de atencién de los territorios bajo su responsabilidad. Solo excepcional y exclusivamente para
necesidades de gran complejidad y escasa representacion epidemioldgica es aceptable la
resolucidn a nivel regional®, que exceda el territorio del servicio de salud.

Desde el nivel central se elaboran los lineamientos técnicos adecuados para el funcionamiento
de las redes, los que deben ser construidos participativamente con actores claves. Para optimizar
su operacién y permitir los avances en su desarrollo, los Servicios de Salud deben adaptar los
lineamientos técnicos a sus realidades locales.

En cuanto a la Provisidon de Servicios dptimos en Salud Mental, se requiere que cada linea del Plan
cumpla con sus objetivos, pues es imposible crecer en oferta sin financiamiento, mejorar la
calidad de las intervenciones sin procesos de calidad apoyados en planes institucionales, relevar
los derechos de las personas sin los marcos juridicos apropiados y, dar prestaciones éptimas sin
recursos humanos competentes y suficientes, y sin la participacion de las personas, la comunidad
y el intersector.

La Red Tematica de Salud Mental se organiza en torno a un primer nivel de atencion de salud que
se focaliza en el fomento a la salud, apoyo a la resolucion de problemas y a la atencién y cuidados
de la mayoria de las personas con trastornos mentales. Este nodo es el centro comunicador de
las redes de atencidn de salud a través del cual se define la demanda de atencién hacia los otros
nodos de mayor densidad tecnoldgica y se coordinan los flujos del sistema por donde transitan
las personas. La ubicacién estratégica de este primer nivel de atencion, permite a la red tematica
de salud mental organizar sus acciones de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de la
poblacion, optimizando el uso de recursos y proveyendo servicios equitativos y de calidad.

En este nivel el rol de la Atencidn Primaria incluye la promocién de la salud mental en diferentes
contextos: familia, escuela, trabajo y comunidad, focalizando en diversos grupos a través del
curso de vida, y actuando en todos los contactos y atenciones que realiza con su poblacién a
cargo. Acciones encaminadas por ejemplo al desarrollo de habilidades parentales, trabajo
intersectorial para el desarrollo emocional y social de los nifios en la escuela, promocién de la
participacién comunitaria, etc. y potenciando las variables que mejoran el bienestar social y
comunitario, tales como la habilidad para disfrutar de la vida, la capacidad de enfrentar los
desafios de la vida, el bienestar emocional y espiritual; las relaciones sociales y el respeto por la
cultura, la equidad, la justicia social y la dignidad personal.

XV En el anexo N°1 se explicitan los atributos que debe tener la Red Tematica de Salud Mental.



El abordaje de los factores psicosociales por el equipo de salud de cabecera, deben ser reforzados
tanto como las acciones de promocion, prevenciéon y deteccion precoz en salud mental a lo largo
del curso de vida. También es importante reforzar estrategias para involucrar a la comunidad en
la elaboraciéon de un diagndstico en salud que permita valorar y responder a las necesidades
percibidas por la poblacién usuaria®’.

Las estrategias de apoyo a la formacion y desarrollo de grupos de autoayuda y de incorporacién
de gestores comunitarios, son implementadas, en todos los centros de atencion primaria.

Por su parte, los nodos de especialidad ambulatoria de la Red Tematica de Salud Mental, se
centraran en la atencién y cuidados de las personas con trastornos mentales en situacion de
gravedad, complejidad y vulnerabilidad, cuyo contexto familiar y comunitario requiere de una red
territorializada con despliegue de estrategias y acciones que promuevan su bienestar,
recuperaciéon e inclusion social. El Centro de Salud Mental Comunitaria es el nodo
intercomunicador entre el primer nivel de atencién y los nodos de atencién cerrada.

La efectividad del tratamiento ambulatorio en términos clinicos, asi como en términos de
desempefio y funcionalidad esta ya probada. Esto ha orientado la tendencia mundial hacia la
definicion de sistemas de salud mental principalmente ambulatorios, con servicios de
hospitalizacidon episddicos en casos de descompensaciones. Estos servicios se han planificado
integrados en los servicios hospitalarios generales, con el fin de mejorar la atencién de salud
integral de las personas con enfermedades mentales y evitar el estigma asociado a las
instituciones monovalentes.

De acuerdo a los criterios de salud publica que subyacen al modelo de salud mental comunitaria
la atencion ambulatoria de especialidad en salud mental debe estar establecida en el territorio
de los usuarios. De este modo los procesos de continuidad de cuidados, articulacién con la
atenciéon primaria, la incorporacién de las variables culturales locales y de los recursos
psicosociales locales para mantener la condicién de salud y permitir la recuperacion e inclusion
sociocomunitaria de las personas, seran optimizados. Esto implica que los hospitales deben dejar
de tener policlinicos de especialidad adosados y que la atencién de especialidad debe
establecerse en el territorio. Es por ello, que el Modelo de Gestién de la Red Tematica de Salud
Mental plantea que los dispositivos adecuados son los Centros de Salud Mental Comunitaria,
adecuadamente dotados para realizar el conjunto de actividades que el trabajo de la especialidad
en salud mental requiere.
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Los actuales Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM) deben transitar hacia los ya
proyectados “Centros de Salud Mental Comunitaria”, asi como los consultorios de atencién
primaria estan transitando a los centros de salud familiar. Estos, denominados CESFAM, encarnan
un nuevo modelo de atencidon, mucho mas personalizado, centrados en la atencién de equipos
de sector, y van de la mano de nueva infraestructura y un nuevo disefio de sus actividades. Del
mismo modo los Centros de Salud Mental Comunitaria permiten la real expresién del modelo
comunitario en el territorio.

Estos Centros de Salud Mental Comunitaria ya estan en proceso de implementacién, vinculados
al Modelo de Gestion de Centros de Salud Mental Comunitaria, y sobre esa base se ha hecho la
asignacioén de recursos.

Los actuales Centros Comunitarios de Salud Mental y los equipos ambulatorios de salud mental
de los hospitales, deben transformarse en este tipo de centros, para lo cual se disefiard un
proceso de acompafiamiento para la transformacién o la normalizacidon de estos dispositivos,
dotdndolos adecuadamente de recursos humanos, de operacion y de infraestructura. Se requiere
un plan de gestién del cambio, que implique modificar sus procesos de atencién y de vinculacién
con las redes.

Tradicionalmente, se ha intervenido para que las personas con discapacidad mental incrementen
su autonomia y se adapten a su entorno. Sin embargo, la rehabilitacidon debe propiciar también
la transformacién de los espacios sociales respetando la diversidad, donde no solo las personas
con enfermedades mentales deban realizar cambios a nivel personal.

La prevencion de las discapacidades y la rehabilitacién constituyen una obligacién del Estado y de
la sociedad en su conjunto, y asimismo, un derecho de las personas con discapacidad y de su
familia. Las personas con discapacidad tienen derecho a que el proceso de rehabilitacion integre
y considere la participacién de su familia o de quienes las tengan a su cuidado.

En este sentido, es preciso incorporar acciones que prevengan la discapacidad en la Atencidn
Primaria de Salud, desde el primer contacto de las personas con problemas o enfermedad mental
en la red, introduciendo la rehabilitacion y la recuperacion (recovery) en todo el continuo de
atencién de las personas en la red tematica de salud mental, y no restringiendo estas acciones
Unicamente a ciertos nodos de atencion.

La rehabilitacidon psicosocial debe considerarse un componente inherente del proceso de

atencién y cuidados, y no como acciones aisladas y otorgadas en un momento o un lugar
determinado, descontextualizadas del proceso de atencién en salud integral.



Las estrategias de rehabilitacién psicosocial deben ser intersectoriales, abordando aquellos
aspectos del entorno, tales como, las barreras de acceso a trabajo, educacion, vivienda, salud y
otros derechos que, de no ejercerse, generan inequidades que merman la calidad de vida de estas
personas y sus redes de apoyo. Debe estar centrada en la persona y en su contexto de vida,
durante el tiempo que sea necesario. Comprende una serie de intervenciones, servicios y sistemas
de apoyo social orientados hacia la recuperacion de cada persona, es decir, a la busqueda de la
identidad dentro de la comunidad, siendo la rehabilitacion un factor que contribuye a esa
recuperacion general.

La hospitalizacién en salud mental debe desarrollarse en los hospitales generales de Mediana y
Alta Complejidad, debiendo ser resolutivos de las necesidades de hospitalizacién de su poblacién
a cargo, trabajando integradamente con los otros nodos de la red para la continuidad del cuidado,
en consonancia con el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental. Esto sin perjuicio
de aquellas hospitalizaciones que sean necesarias, pertinentes, convenientes y sustentables en
hospitales que no cuenten con camas de hospitalizacidn psiquidtrica.

Para completar el compromiso compartido de desinstitucionalizacidon, se planifica la
transformacién de los hospitales psiquiatricos en el contexto de sus territorios de influencia,
proceso que se debe dar articuladamente con los Servicios de Salud y el nivel central.

En concordancia con el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental, los hospitales
psiquidtricos deben avanzar en reconvertir sus recursos en los componentes de la red territorial.
Es decir, las Unidades de Mediana Estadia que funcionan en los hospitales psiquidtricos, deberan
convertirse en Unidades de Rehabilitacién Intensiva y Tratamiento Integral Comunitarias, o bien
instalarse como Unidades al interior de hospitales generales, dependiendo del estado de
desarrollo de la red del Servicio de Salud al cual pertenecen. La elaboracién de este modelo ha
sido clave para determinar la cartera de servicios y la dotacidon de recursos humanos adecuada
para responder a las necesidades de salud mental de las personas atendidas y llevar a cabo el
guehacer técnico de alta intensidad que se requiere para la recuperacién de estas personas.
Aspectos que finalmente impactan en los requerimientos de infraestructura, en términos
funcionales, espaciales y arquitectdnicos, como también, en el enfoque de atencién y cuidados
integrales para la rehabilitacion intensiva.

La atencion de urgencia de salud mental estard incorporada plenamente a la atencidn de las
urgencias en la red general de salud. Existiran protocolos para garantizar el traslado, la atencidn
efectiva, el soporte psiquidtrico y la continuidad de cuidados de los usuarios que necesitan este
tipo de atencioén.
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Los requerimientos de psiquiatria forense se resolverdn en una subred especializada, con
resolutividad regional salvo excepciones fundadas, que funcionard articulada con el resto de la
red de salud y la red tematica de salud mental, y se centrara en la oferta terapéutica por sobre la
pericial. La Comision de Psiquiatria Forense sera un recurso efectivo de coordinacion
intersectorial y de definicion de las responsabilidades de cada actor institucional involucrado.

2.3 Plan de Accion

Objetivo estratégico N°1: Instalar un Modelo de Gestion de la Red Tematica de salud mental
dentro de la red publica de salud.

Estrategias:

a) Oficializando un modelo de gestion de la red tematica de salud mental dentro de la red de
salud.

b) Desarrollando procesos de Gestién del Cambio en Salud Mental y fortaleciendo en las
redes de los Servicios de Salud la capacidad de gestion en salud mental.

c) Fortaleciendo el rol de la autoridad sanitaria regional en materia de salud mental y la

colaboracién de ésta con los Servicios de Salud para la instalacién del modelo de gestién.

d) Evaluando periédicamente la implementacién del modelo comunitario de atencién en
salud mental.

Metas:

- Al ano 2018 se encuentra formalizado el Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud
Mental por parte del MINSAL.

- Al afio 2018 el MINSAL ha apoyado el proceso de gestion del cambio en la implementacién
del modelo a través de asesoria en terreno y jornadas macrozonales.

- Al afio 2020 el MINSAL ha efectuado un estudio sobre la implementacién del modelo
comunitario de atencién en salud mental, de alcance nacional con representatividad a nivel
de centro de Atencion Primaria.




Objetivo estratégico N°2: Promover la salud mental en la poblaciéon general y en grupos

especificos.

Estrategias:

a)

b)

Metas:

Reforzando y fortaleciendo estrategias de promociéon de la salud mental en APS, en el
marco del plan comunal de promocion.

Promoviendo acciones de promocién de la salud mental en otros sectores y colaborando
con ellas en el marco del plan comunal de promocién.

Involucrando a los distintos nodos de la Red Tematica de Salud Mental en las actividades
del plan comunal de promocion.

Potenciando la participacion de la comunidad en los aspectos de salud mental del plan
comunal de promocién.

Incorporando gestores comunitarios a los centros de APS, para fortalecer el trabajo de
articulacion y desarrollo comunitario.

Al afio 2025, el total de los nodos de atenciéon ambulatoria de la Red Tematica de Salud Mental
incorporan la promocién de la salud mental y participan activamente en los planes comunales de
promocion en el 75% de las comunas.

Objetivo estratégico N°3: Prevenir la aparicion, promover la deteccidn precoz de los trastornos

mentales en las personas y minimizar los efectos negativos de la enfermedad en la persona, su

familia

y comunidad

Estrategias:

a)

b)

c)

d)

f)

Reforzando y fortaleciendo estrategias de prevencion de trastornos mentales con
enfoques de curso de vida y de género, con énfasis en la APS.

Reforzando las acciones de prevencidn en colaboracion con otras dreas de la salud y otros
sectores.

Desarrollando acciones de prevencion de conductas de riesgo en salud mental orientado
hacia la poblacion general.

Actuando sobre los determinantes sociales en las comunidades.
Difundiendo y apoyando el ejercicio de derechos de las personas con trastornos mentales.

Erradicando el estigma y la discriminacién.
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g) Potenciando la organizacion de usuarios y familiares en las comunidades.

h) Apoyando la formacion y desarrollo de grupos de autoayuda en los centros de APS

Metas:

- Al afio 2020, al menos un 50% de los Servicios de Salud tienen definidos e implementan un
plan de difusién y apoyo al ejercicio de derechos y anti estigma.

- Al afio 2020, al menos un 80% de los Servicios de Salud tienen definidas y desarrolladas
estrategias para potenciar la organizacién de usuarios y familiares.

- Al aiio 2025, al menos un 50 % de los Servicios de Salud tienen definidos e implementan
planes de prevencién integrados en el drea de salud mental, donde se incorpore al
intersector, los distintos nodos y la comunidad.

Objetivo estratégico N24: Incorporar al mundo del trabajo como sector relevante para la
promocion, prevencion y proteccién de la salud mental.

Estrategias:

a) Desarrollando en la Red de Salud la capacidad de pesquisa, diagndstico precoz,
tratamiento e intervencién de la enfermedad mental de origen laboral, con especial foco
en los trabajadores del sector informal y en los afiliados al Instituto de Seguridad Laboral,
de acuerdo a la ley 16.744.

b) Facilitando el acceso y desarrollando iniciativas de prevencién y diagndstico precoz hacia
grupos vulnerables desde la perspectiva laboral: desempleados y sus grupos familiares;
familiares de personas con licencia por enfermedad mental, entre otros.

c) Generando acciones de vinculacidon con empresas y trabajadores organizados para la
promocién y prevencion en salud mental, incluyendo acciones contra el estigma.

Metas:

- Al afio 2020, un 50% de los Servicios de Salud han incorporado pautas de accién especificas
hacia grupos vulnerables desde la perspectiva laboral.

- Al afio 2025, un 100% de los Servicios de Salud tienen la capacidad de diagnéstico precoz,
tratamiento e intervencién de enfermedades mentales de origen laboral.




Objetivo estratégico N°5: Mejorar el acceso oportuno de las personas a la atencién ambulatoria
en Salud Mental mediante la implementacion del Modelo de Gestidon de la Red Tematica de
Salud Mental

Estrategias:

a) Redisefiando la red tematica de salud mental con enfoque territorial para superar las
barreras de acceso con énfasis en poblaciones en situacion de vulnerabilidad, para
qguienes los mecanismos habituales de atencidn resultan insuficientes o incompatibles

b) Fortaleciendo la provision de servicios de salud mental en la Atencién Primaria de Salud.

c) Potenciando la atencidon ambulatoria de especialidad, a través del desarrollo de Centros
de Salud Mental Comunitaria, basado en los modelos de gestion de la Red de Salud Mental
y de este nodo.

d) Cerrando la brecha de dispositivos y recursos de atencion ambulatoria de especialidad en
salud mental.

Metas:

- Al afio 2018, el 100% de los Servicios de Salud ha actualizado su disefio de Red Tematica de
Salud Mental de acuerdo al Modelo de Gestién de la Red Tematica, y ha elaborado un Plan de
Implementacidn para la resolucion de sus brechas estructurales, funcionales y conceptuales.

- Al afio 2025, el 100% de los Servicios de Salud tienen implementado al menos el 80% del
Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental, de acuerdo a los indicadores de su
plan de implementacién.

- Al afio 2025 se habrd aumentado a un 40% la cobertura de atencion de las personas con
trastornos mentales en la APS, con énfasis en subpoblaciones con barreras de acceso, como
son los nifios y adolescentes institucionalizados, pueblos originarios, migrantes, personas en
situacién de calle, y otras.

- Al afio 2020, al menos el 15% de los Centros de Salud Mental Comunitaria actuales cuentan
con su Modelo de Gestion implementado*.

- Al afio 2025, al menos el 50% de los Centros de Salud Mental Comunitaria actuales tienen el
Modelo de Gestidon implementado.

XV [ ) ) S )

Se entendera que un nodo o punto de atencion de la red tiene su Modelo de Gestién implementado cuando se haya normalizado de acuerdo
a las orientaciones del Modelo de Gestidn respectivo: infraestructura, recursos humanos, equipamiento y operacion, asi como funcionamiento en
coherencia con el Modelo de Atencion.
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- Al afio 2025, se habra disminuido la brecha de Centros de Salud Mental Comunitaria
considerando la implementacién de al menos, 5 nuevos Centros anualmente.

Objetivo estratégico N°6: Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de la atencién y cuidados
brindados a las personas en la Red Tematica de salud Mental con enfoque de derechos
humanos.

Estrategias:
a) Mejorando las competencias en salud mental del equipo de la Atencidn Primaria de Salud.

b) Fortaleciendo las consultorias en salud mental de acuerdo a las orientaciones técnicas
vigentes.

c) Estableciendo mecanismos de articulacién entre los centros especializados de salud
mental y los centros rurales de la Atencién Primaria de Salud, tales como protocolos,
equipos maviles, incorporacion de salud mental en las rondas, tele-psiquiatria.

d) Aumentando la atencidon a personas con trastornos psiquidtricos severos compensados en
los Centros de Atencion Primaria.

e) Relevando el enfoque de derechos humanos en la atencién de personas con enfermedad
mental.

f) Implementando de forma transversal estrategias de prevencion de la discapacidad, de
rehabilitacidn e inclusidn sociosanitaria, en conjunto con el intersector.

g) Relevando el enfoque de “recuperacién” (recovery) en la atencién de personas con
enfermedad mental, en el que ellas son “expertas” en el manejo de su enfermedad, y
pueden acceder a un mayor nivel de poder en el control de sus vidas y de su proceso de
atencion.

Metas:

- Al afio 2020, las redes tematicas de salud mental del 100% de los Servicios de Salud efecttan
regularmente al menos una capacitacion al afio en el ambito de la salud mental, con enfoque
de ejercicio de derechos, y de recuperacion e inclusién sociocomunitaria, dirigida a los equipos
de la Atencion Primaria de Salud y al conjunto de la Red.

- Al afo 2020, en el 100% de los establecimientos de APS se ejecuta consultorias de acuerdo a
las Orientaciones Técnicas para Consultorias.
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- Alafio 2020 se habra aumentado en un 20%, respecto de la linea base del afio 2017, la atencion
a personas con trastornos psiquiatricos severos compensados en los Centros de Atencién
Primaria.

- Al afno 2020, del total de personas que se atienden por salud mental en cada Servicio de Salud,
el 85% de ellas se atienden en la APS.

- Al ano 2025, del total de personas que se atienden por salud mental en cada Servicio de Salud,
el 90% de ellas se atienden en la APS.

- Al afio 2025, el 100% de los Servicios de Salud tienen establecidos protocolos de articulacion
entre los centros especializados urbanos y los centros rurales de la Atencién Primaria de Salud.

Objetivo estratégico N°7: Asegurar la continuidad de los cuidados.

Estrategias:

a) Asegurando que el componente de salud mental de la planificacion y programacion en red
entre los distintos niveles de atencidn se lleve a cabo.

b) Implementando sistemas de comunicacién e informacion integrados.

c) Estableciendo un sistema que asegure la asignaciéon de horas de control, coordinacion,
confirmacién y seguimiento de la poblacion atendida en salud mental.

d) Elaborando e implementando protocolos de atencion que promuevan la continuidad de
cuidados, integrando en el proceso de elaboracidn a los distintos niveles de atencion.

e) Estableciendo el vinculo entre el usuario y el equipo de salud, con un enfoque centrado
en la persona, comprendiendo su motivo de consulta y las necesidades como él/ella las
percibe, favoreciendo su participacion activa en el proceso de atencién, apoyando su
propio proceso de recuperacion (recovery) e inclusidon sociocomunitaria, en un trabajo
conjunto con el intersector, y evaluando los resultados de la atencion de acuerdo los
objetivos que él/ella se ha fijado.

f) Implementando protocolos que aseguren la continuidad de cuidados en la red a las
personas con riesgo suicida, especialmente a las detectadas en la atencién de urgencia.

g) Implementando nuevas estrategias de cuidados, tales como acciones de rescate, apoyo
clinico integral de psiquiatria en el domicilio, y gestor terapéutico como parte de los
equipos de salud mental.

h) Estableciendo un sistema de servicios farmacéuticos que garantice el acceso de las
personas a los farmacos que requieren para el tratamiento de salud mental, en su lugar
de vida.
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i) Implementando tele-psiquiatria en todos los Servicios de Salud con alta dispersion
geografica

j) Generando mecanismos de gestidn de espera y continuidad de cuidados para el acceso a
todos los nodos de la Red Tematica de Salud Mental.

k) Generando mecanismos de prevencion y gestion de las hospitalizaciones administrativas.

Metas:

- Al afio 2020, el 100% de los nodos y puntos de atencion de la Red Tematica de Salud Mental
de los Servicios de Salud tienen implementado un sistema de asignacion de horas de control,
coordinacidn, confirmacién y seguimiento de su poblacién atendida.

- Al aio 2020, todos los Servicios de Salud cuentan con protocolos de atencidn vigentes y en uso
efectivo, para los principales problemas de salud mental, incluyendo el riesgo suicida, que
promueven la continuidad de cuidados en la red, elaborados en conjunto por los distintos
niveles de atencion.

- Al aio 2020, el 100% de los Servicios de Salud cuentan con servicios farmacéuticos para salud
mental, que garantice el acceso de las personas a los farmacos que requieren, en su lugar de
vida.

- Al afo 2020, el 50% de los dispositivos han incorporado el enfoque centrado en la persona, de
acuerdo a estandares fijados por MINSAL.

- Al afio 2025, existen programas de Apoyo Clinico Integral de Psiquiatria en Domicilio,
evaluados y validados en el 50% de los Servicios de Salud.

Objetivo Estratégico N°8: Mejorar el acceso oportuno y pertinente, con enfoque de derechos
humanos, a la atencién intensiva tanto ambulatoria como cerrada de especialidad.

Estrategias:

a) Cerrando las brechas de dispositivos de atencién intensiva, ambulatoria y cerrada en
salud mental, con énfasis en Hospitales Diurnos, Unidades de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria (UHCIP) en Hospitales Generales, y Unidades de Rehabilitacion
Intensiva Comunitaria y Tratamiento Integral.

b) Completando el proceso de desinstitucionalizacién de las personas residentes en
hospitales psiquidtricos y clinicas de larga estadia en convenio.

c) Promoviendo la gestidn intersectorial de los apoyos residenciales para personas con
discapacidad de causa mental.
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d) Implementando acciones de supervision de derechos humanos en los dispositivos de
hospitalizacion, realizados por las Comisiones de Proteccion de Personas con Enfermedad
Mental.

Metas:

- Al ano 2020, al menos el 15% de los Hospitales de Dia Adultos e Infanto-Adolescentes actuales
cuentan con su Modelo de Gestiéon implementado.

- Al ano 2025, al menos el 50% de los Hospitales de Dia Adultos e Infanto-Adolescentes actuales
tienen el Modelo de Gestidn implementado.

- Al afo 2025, considerando la implementacidon de al menos 6 nuevos Hospitales de Dia Adultos
e Infanto-Adolescentes anualmente, existiran al menos 42 nuevos Hospitales de Dia en el pais.

- Al afio 2018, todos los proyectos hospitalarios de mediana y alta complejidad en etapa de
disefio incorporan UHCIP adulto e infanto-adolescente de acuerdo al modelo de gestion y
disefio de su red.

- Al aifo 2025, el 100% de los Servicios de Salud cuentan con capacidad de resolver en su
territorio las necesidades de hospitalizacién en UHCIP de adultos e infanto-adolescentes en
hospitales generales.

- Al afio 2025, el 100% de los Servicios de Salud cuentan con Unidades de Rehabilitacion
Intensiva Comunitaria y Tratamiento Integral para poblacion adulta y adolescente.

- Al ano 2025, el 100% de las personas que vivian en los hospitales psiquidtricos y clinicas de
larga estadia, residen con sus familias o en dispositivos comunitarios autorizados, de acuerdo
a sus necesidades.

- Al afio 2025, el 100% de los dispositivos de hospitalizacién tienen al menos una visita de
supervisiéon de derechos humanos al afio, por parte de las Comisiones de Proteccién de
Personas con Enfermedad Mental.

Objetivo Estratégico N° 9: Integrar la atencion de las urgencias de salud mental en la red de
urgencia general

Estrategias:

a) Definiendo protocolos de categorizacién en la atencién de urgencia que establezcan la
priorizacion de las personas con trastornos mentales con o sin conductas perturbadoras,
con especial atencion a personas con conducta suicida, para garantizar asi su acceso
oportuno y procedimientos que aseguren la continuidad de cuidados en la red.
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b) Instalando el soporte psiquiatrico especializado a la red de urgencias general.

c) Estableciendo protocolos de traslado que definan los procedimientos de proteccion de
salud, seguridad del paciente y del equipo, manejo de conductas perturbadoras o de
riesgo con enfoque de derechos*", y los eventuales roles y responsabilidades de las fuerzas
publicas de seguridad y orden, en miras a garantizar los derechos humanos de las

personas.

Metas:

- Al afio 2018 se contara con un protocolo para la atencién de Urgencia y de traslado para
personas con trastornos mentales con o sin conductas perturbadoras.

- Al afio 2020 el 100% de las redes de Urgencia del pais ha implementado el protocolo de
procedimiento de atencién de Urgencia, traslado y continuidad de cuidados en la red para
personas con trastornos mentales con o sin conductas perturbadoras.

Objetivo Estratégico N°10: Mejorar la vinculacion entre la salud general y la salud mental.

Estrategias:

a) Promoviendo la capacitacion en salud mental del conjunto de profesionales y técnicos del
equipo de sector en los centros de atencidn primaria.

b) Promoviendo la formaciéon en salud mental para médicos generales, médicos en
destinacion y formacion, médicos en especializacién en Medicina Familiar y en
especializacién en Urgencias.

c) Promoviendo la formacién en Psiquiatria de Enlace de Médicos Psiquiatras de Adultos y
de Infanto-Adolescentesy la creacidén de equipos de Psiquiatria de Enlace en los hospitales
generales del pais, que se desempefien con enfoque de red sanitaria.

Metas:

- Al afio 2018, el MINSAL generard una orientacion técnica para el desarrollo de las Unidades
de Psiquiatria de Enlace, psicologia de la salud y medicina psicosomdtica en los hospitales
generales de alta y mediana complejidad.

- Alafo 2025, en el 100% de los Servicios de Salud existen y operan programas de capacitacion
en salud mental para el conjunto de profesionales y técnicos del equipo de sector en los

™! Siempre iniciando por la contencién psicolégica.
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centros de atencién primaria, y al menos el 70% de profesionales y técnicos de la dotacion
vigente de APS han sido capacitados en el periodo 2016 - 2025.

- Al ano 2025, se habra pactado que el 100% de los Programas de especializacion en Medicina
Familiar y en especializacién en Urgencias que se desarrollan en campos clinicos del sistema
publico de salud y cuentan con alumnos financiados por el Ministerio de Salud, incluyen
formacién tedrica y préctica reglada respecto a salud mental.

- Al afo 2025, el 50% de los hospitales generales de alta y mediana complejidad cuenta con
equipos de Psiquiatria de Enlace, que se desempefian con enfoque de Red sanitaria.

- Alafio 2025 existen en el pais Programas de Sub-especializacién en Psiquiatria de Enlace para
Médicos Psiquiatras de Adultos e Infanto-Adolescentes, que se desempefien con enfoque de
red, capaces de satisfacer en su oferta formativa las necesidades del sistema publico de salud.

Objetivo Estratégico N°11: Desarrollar una subred de psiquiatria forense, con resolutividad
regional, integrada a la red de salud y la red tematica de salud mental.

Estrategias:

a) Definiendo las responsabilidades sectoriales de salud en el ambito de la psiquiatria
forense como centradas en el trabajo terapéutico.

b) Fortaleciendo el trabajo de la Comisidon Nacional de Psiquiatria Forense.

¢) Promoviendo la suficiencia resolutiva en psiquiatria forense a nivel de cada regién del pais,
promoviendo la colaboracidn inter Servicios de Salud a nivel regional.

d) Garantizando el desarrollo coherente de los dispositivos forenses en el marco de la Red
Temadtica de Salud Mental.

e) Promoviendo la capacitacién en psiquiatria forense en armonia con el Modelo
Comunitario de Atencidn en Salud Mental.

Metas:

- Alafo 2019, se habran definido institucionalmente las responsabilidades sectoriales de salud
en el ambito de la psiquiatria forense como centradas en el trabajo terapéutico.

- Al ano 2020, se incluird de manera coherente, la resolucidn de las necesidades de psiquiatria
forense de la poblacién a cargo, en los redisefios de la Red Tematica de Salud Mental de los
Servicios de Salud, en el marco de la definicién de las responsabilidades sectoriales al
respecto.
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Al afio 2019, se habra definido institucionalmente un plan de desarrollo de la oferta de salud
en el ambito de la psiquiatria forense con resolutividad regional, y se incluira su ejecucién
progresiva en los presupuestos anuales del sector.

Al aiio 2019, se habra conveniado la existencia en el pais Programas de Capacitacion en
Psiquiatria Forense para Médicos Psiquiatras de Adultos y de Infanto-Adolescentes y para
Profesionales y técnicos en ambos ambitos, orientados con enfoque de Red sanitaria, capaces
de satisfacer en su oferta formativa las necesidades del sistema publico de salud.

Al afio 2020 se habra conveniado la existencia en el pais Programas de Subespecializacion
Médica en Psiquiatria Forense, que garanticen su desempefio con enfoque de Red sanitaria,
capaces de satisfacer en su oferta formativa las necesidades del sistema publico de salud.
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3) LINEA FINANCIACION

La financiacion es mas que un presupuesto, es un medio para conseguir un fin. Segun lo planteado
en Financiacién de la Salud Mental, “la financiacion es el mecanismo por el cual los planes y las
politicas se transforman en actuaciones mediante la asignacion de recursos. Con una financiacion
adecuada, se puede crear una base de recursos para las operaciones y la prestacion de servicios,
el desarrollo y despliegue de una fuerza de trabajo entrenada, asi como las infraestructuras y
tecnologias sanitarias. La finacniacion es un bloque fundamental sobre el que descansan otros

aspectos claves del sistema”?%.

La linea de financiacidn tiene relacién con la generacion de informacidn relativa al gasto en salud
mental, al uso racional de recursos y a la gestidn para financiar las acciones en salud mental, de
forma tal que se logre disminuir la brecha de recursos, pero también apoyar con recursos el
desarrollo de estrategias de mejora de servicios que impacten en los usuarios y usuarias.

Es relevante recalcar la importancia del sistema de financiacion y su relaciéon directa con el
modelo comunitario de atencidén en salud mental, ya que debe permitir asignar los recursos en
base a las prioridades definidas en este modelo, asegurando a los/as usuarios/as un acceso
oportuno a la atencidn, cobertura y proteccion financiera, una atencién integral en el sistema
sanitario, continuidad de cuidados en el transito a través de la red y permitiendo una completa
rehabilitacion e inclusidon en su comunidad. En el anexo N° 2 se presentan algunos modelos de
Financiacion y Medios de Pago de Salud en el Mundo y se describe el financiamiento del sector
publico de salud en Chile.

Por ende, el objetivo de la LINEA DE FINANCIACION es, “Desarrollar un plan de soporte
financiero sustentable que provea de una cantidad y tipo de recursos que permitan realizar
acciones costo-efectivas y modificaciones organizacionales definidas por el Plan Nacional de
Salud Mental en el marco del Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental”.

Esto implica determinar los tipos de recursos necesarios para las actividades asistenciales, de
gestién, normativa-reguladoras, de soporte y administrativas, asi como elaborar estrategias para
impulsar que dichos recursos sean otorgados por el Estado y que se utilicen de forma eficiente y
efectiva, con el objetivo de mejorar la calidad de atencidn hacia los/as usuarios/as y su relacién
en la comunidad.

3.1. Situacion Actual
Las acciones de Salud Mental incorporan un amplio espectro de prestaciones y servicios, tanto
preventivos como promocionales, de tratamiento y rehabilitacién. Estos servicios son
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implementados por distintos actores, tanto del sector salud como fuera de éste. En el ambito
publico, el gasto en salud mental ejecutado por estos actores es financiado por el Estado.

El Estado financia acciones de salud mental que son ejecutadas por diversos entes publicos, sin a
veces contar con la supervision técnica de Salud. Por lo tanto, se debe separar el gasto en salud
mental que es ejecutado por Salud, del gasto total en salud mental que realiza el Estado. Ademas,
hay acciones de salud mental que ejecutan privados en convenio con el Estado, de caracter
lucrativo o no lucrativo (ej. fundaciones, ONG).

Determinar el presupuesto nacional destinado a salud mental presenta la dificultad de definir qué
acciones son las que se contabilizaran. Existen brechas de informacion en esta materia que son
relevantes, ya que por una parte se invisibilizan ambitos en los cuales se requiere reforzamiento
financiero, y por otra, generan duplicidad de intervenciones en grupos y poblaciones
determinadas.

Lainformacion respecto de los sectores del Estado que ejecutan presupuesto en acciones de salud
mental, fue recogida mediante un cuestionario dirigido a 166 instituciones publicas en 2014. De
83 instituciones que respondieron, 48 no pertenecen al sector salud, y de estas, 25 ejecutan
presupuesto en acciones de salud mental. De las 83 instituciones que respondieron, el 78% realiza
acciones de promocion de la salud mental, el 72% de mejoramiento de la calidad de vida, el 51%
realiza acciones dirigidas a prevenir el consumo de alcohol, el 48,8% a la prevencidn del consumo
de drogas, el 41,5% a la prevencién de la violencia y un 42,7% realiza acciones de mejoramiento
del clima escolar o laboral.

En lo relativo al tratamiento, el 36,6% realiza acciones de tratamiento de personas que consumen
alcohol o drogas, 35,4% de personas con problemas y trastornos mentales y un 28% de personas
victimas/victimarios de violencia. Un 24,4% de las instituciones que respondieron dispensan
farmacos para tratar enfermedades mentales o consumo de sustancias. Finalmente, un 32,9%
realiza acciones para la integracién social de personas con discapacidad de causa psiquica.

Para el desarrollo de estas acciones, un 87,1% de las instituciones ejecuta presupuesto propio, un
21,2% transfirid presupuesto a entidades ejecutoras publicas y un 24,7% ejecuta presupuesto
transferido por otras instituciones.

La imputacién presupuestaria del gasto ejecutado por estos actores es mayoritariamente gasto
en bienes y servicios de consumo y gastos en personal. El detalle se presenta en la siguiente tabla:




Tipo de Gasto % de Instituciones
21 Gastos en Personal 54,1%

22 Bienes y Servicios de Consumo 65,9%

23 Prestaciones de Seguridad Social 8,2%

24.1 Transferencias Corrientes al Sector Privado 15,3%

24.2 Transferencias Corrientes al Sector Publico 23,5%

29 Adquisicion de Activos No Financieros 7,1%

Otro 27,1%

El gasto en salud mental ejecutado por el sector salud incorpora todo el presupuesto destinado a
financiar las acciones promocionales, preventivas, de tratamiento y rehabilitacién, asi como
también las acciones de gestidn programatica en el nivel central, regional, de Servicio de Salud y
comunal, ademas de las acciones de salud publica en materia de salud mental, como estudios,
vigilancia epidemioldgica, y otros.

Existen acciones en el sector salud, que no necesariamente se determinan por los programas de
salud mental, sino que forman parte de una atencidn integral de las personas, y que conllevan
por tanto un componente de salud mental. Por ejemplo el programa “Mas adultos mayores
autovalentes”, una estrategia integral y transversal, que incluye salud mental, pero en la cual no
se puede dimensionar facilmente la cantidad de recursos asociados.

Para estimar el gasto en salud mental ejecutado por el sector salud, se cuenta con informacion
proveniente de los distintos mecanismos de financiacién del sector. Dentro de las lineas o
programas que financian las actividades de salud mental, se pueden identificar las siguientes:
Pago por prestaciones valoradas especialidad No GES, Pago por prestaciones valoradas
especialidad GES, Salud Mental en APS (Apoyo al desarrollo biopsicosocial Chile Crece Contigo,
Salud Mental Integral Municipal, Salud Mental Integral Servicio de Salud y Vida Sana Alcohol), Ley
de alcoholes, Fondo Centros de Alcoholismo y Fondos del Servicio Nacional de Drogas y Alcohol
(SENDA) para prevencion y tratamiento de drogas y alcohol (Especialidad y APS). La evolucidn
desde los afios 2011 a 2015 es la siguiente:
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Presupuesto de Salud Mental en el Sistema Publico

2011 2012 2013 2014 2015
Monto % por ltem Monto % por ltem Monto % por Item Monto % por Item Monto % por Item
P taci lorad
e:i:c‘i’;riggzs NZC'(;’E”:S Valoradss 1 ¢29.809.574  43,7% | $48.131.994  52,0% | $51.379.052  482% | $55.159.053  47,2% | $60.024.401  46,6%
P taci lorad
e:gzc’_’;’lr_gzsécs"’nes valoradas $4.562.830  67% | $7.004193  7,7% | $7.459.148  7,0% | $8457.366  7,2% | $8243.112  64%
1all
Apoyo al desarrollo biopsicosocial
A HOECEHIEEE $4.067.941  59% | $4.181.843  45% | $4303.116  40% | $4397.752  3,8% | $4.695541  3,6%
Chile Crece Contigo (APS)
Salud Mental Integral Municipal
pS) $5.440.905  7,9% | $5.702377  62% | $6.007.755  56% | $6.187.987  53% | $7.534.951  58%
:Z:zz x:;al Integral Serviciode | 3005400 ss% | $3.834.047  41% | $3949195  37% | $4.067.671  3,5% | $4189.703  32%
Vida Sana Alcohol (APS) $756.694 1,1% $911.747 10% | $1787.838  17% | $2.218768  19% | $2.255.262  1,7%
Ley de alcoholes $1.059342  1,5% $935.350 10% | $1.022302  1,0% $801.860 0,7% $834.311 0,6%
Fondo centros de alcoholismo $144.613 0,2% $150.968 0,2% $152.974 0,1% $156.338 0,1% $161.026 0,1%
Fondo SENDA para prevencion y
tratamiento de drogas y alcohol $18.788.375  27,4% | $21.665.358  234% | $30.439.112  28,6% | $35436.800  303% | $40.994.819  31,8%
(Especialidad y APS)

Porcentaje de Salud Mental del

1,75% 2,26% 2,24%

Total de Salud con SENDA
Porcentaje de Salud Mental del
Total de Salud sin SENDA

1,27% 1,61% 1,56%

Si consideramos que en Chile |la cobertura de atencidn alcanza a poco mas del 20% de las personas
afectadas por trastornos mentales, que dicha cobertura en paises de medianos ingresos alcanza
aproximadamente al 50% y que contamos con importantes brechas en la oferta de servicios con
pertinencia territorial y de curso de vida en los tres niveles de atencion, es posible apreciar que
el presupuesto destinado a salud mental el afio 2015 (1,45% del presupuesto de salud, sin
considerar el aporte SENDA, con el cual el porcentaje llega al 2,13%), es insuficiente para la
resolucién de la brecha de atencién del Sistema de Salud en Chile.

Este cdlculo noincluye el Programa de Prestaciones Institucionales (PPI), ya que no resulta posible
precisar cuanto de éste se destina a salud mental; sin embargo, es posible suponer que es muy
inferior a lo que estas prestaciones representan respecto del presupuesto global de salud. Si se le
aplica a salud mental el aproximado 40% que las PPI representan en el presupuesto de los
Servicios de Salud, el presupuesto de salud mental se elevaria al 3%.

El PPI financia mayoritariamente recurso humano de salud mental. No existe un cdlculo exacto
del valor presupuestario del subtitulo 21 de salud mental, pero se ha intentado hacer una
aproximacion a ello, considerando todos los recursos humanos de especialidad de salud mental
en la red de salud al afio 2015, excluyendo los equipos que trabajan en atencién primaria, por
estar considerados dentro del presupuesto per cdpita, y los equipos de nivel central, direcciones
de Servicios de Salud y Secretaria Regional Ministerial, por no haber recogido dicha informacién.
El valor financiero de los recursos humanos de salud mental en la red de salud el afio 2015 se
calculé en base a la renta promedio nacional, utilizada por el Ministerio de Salud (Divisidon de
Gestion de las Personas), para solicitud presupuestaria anual. El valor estimado es el siguiente:




Médico 22 hrs.
$1.883.005

Monto
M$2015

Sueldo Promedio Pais Afio

2015 $1.582.134

Dispositivo

N° Cargos N° Cargos

Centros Comunitarios de

Residencia OH

769 1.903

$17.373.289

Profesional 44 hrs.

$36.122.708

Técnico 44 hrs.

$545.302

Monto
M$2015

273 $6.176.941 777 $14.756.564 196
Salud Mental
E iali A | i
specialidadAmbulatoria 50, o 100 009 437 $8206.008 132
Hospitalaria (CAE-CDT-CRS)
Hospital de Dia Adulto 22 $497.113 109 $2.069.431 48
Hospital de Dia Infanto

4 $87.303 19 $351.234 9
Adolescente
UHCE Adulto 90 $2.039.808 210 $3.995.608 354
UHCE Infanto Adolescente 13 $302.993 56 $1.057.585 76
UHME Adulto 5 $117.089 21 $393.951 53
UHLE Adulto 3 $56.490 10 $187.267 38

E
UHCEMp Infanto 2 $45.192 25 $465.147 28
Adolescente
EPI-UPFT-Medi Alt

UEPI-UPFT-Mediana y Alta 11 $251.638 42 $798.259 72
Complejidad
Centro Diurno-PAB-PAI-

15 $327.643 202 $3.841.565 97

1.102

N° Cargos

Monto
M$2015

$1.284.632

$866.881

$311.120

$56.216

$2.316.889

$494.936

$346.812

$248.658

$181.437

$471.141

$633.096

$7.211.817

Administrativo 44 hrs.

Auxiliar 44 hrs.

$545.302 $458.910
N° Cargos Monto N° Cargos Monto
M$2015 M$2015
224  $1.465.623 99 $545.060 |$24.228.820
73 $480.064 34 $187.986 |$17.212.108
23 $147.975 19 $102.128 | $3.127.768
4 $26.174 5 $27.284 $548.211
16 $106.185 124 $681.857 | $9.140.347
3 $19.631 20 $109.387 | $1.984.532
4 $26.174 44 $242.304 | $1.126.331
2 $13.087 32 $176.221 | $681.724
2 $14.574 12 $66.083 $772.434
5 $32.718 42 $231.291 | $1.785.046
49 $320.935 23 $125.908 | $5.249.147

$2.653.142 $2.495.511 $65.856.467

Es importante mencionar que los montos sefialados no pueden ser sumados en su totalidad,

debido a que el gasto en recursos humanos podria también estar reflejado en el PPV.

Respecto al gasto de salud mental en APS desde el afio 2010 a la fecha, la informacién es la

siguiente:

Gasto Salud Mental en la Atencion Primaria de Salud

Presupuesto Anual Salud 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Presupuesto total de salud en la Atencién Primaria (MINSAL), M$ $636.107.372 $737.343.124 $861.510.513 $968.721.756 $1.068.605.934 $1.218.982.583
Presupuesto total de salud en la Atencién Primaria (MINSALy SENDA), MS $636.177.146 $737.670.844 $862.269.468 $969.920.684 $1.070.286.353 $1.221.357.921
Gasto Anual Salud Mental
Gasto total de los programa de salud mental en la APS (MINSAL), M$ $12.493.428 $14.007.942 $14.630.014 $16.047.904 $16.872.178  $18.675.457
Gasto total de los programa de salud mental en la APS (MINSALy SENDA), M$ $12.563.202 $14.335.662 $15.388.969 $17.246.832  $18552597  $21.050.795
Gasto Anual Salud Mental
Apoyo al desarrollo biopsicosocial, Chile Crece Contigo Prevencion $3.937.987 $4.067.941 $4.181.843  $4.303.116 $4.397.752 $4.695.541
Salud Mental Integral, dependencia municipal Tratamiento  $4.687.982  $5.440905 $5.702.377  $6.007.755 $6.187.987 $7.534.951
Salud Mental Integral dependencia de Servicios de Salud Tratamiento  $3.867.459  $3.742.402  $3.834.047  $3.949.195 $4.067.671 $4.189.703
Vida Sana Alcohol; Intervenciones breves consumo riesgo alcohol Prevencién $0 $756.694 $911.747  $1.787.838 $2.218.768 $2.255.262
Subtotal Gasto MINSAL $12.493.428 $14.007.942 $14.630.014 $16.047.904 $16.872.178 $18.675.457
Deteccién e intervencién consumo riesgo drogas-alcohol (DIT) M$ Prevencién S0 S0 $391.648 $323.262 $616.009 $792.912
Programa Ambulatorio Basico de Alcohol y Drogas (PAB) M$ Tratamiento $26.582 $280.477 $308.624 $685.281 $863.931 $1.224.179
Programa Ambulatorio Intensivo de Alcohol y Drogas (PAI) M$ Tratamiento $43.192 $47.243 $58.683 $190.385 $200.479 $358.247
Subtotal Gasto SENDA $69.774 $327.720 $758.955 $1.198.928  $1.680.419 $2.375.338
Gasto Total APS $12.563.202 $14.335.662 $15.388.969 $17.246.832 $18.552.597 $21.050.795

PNSMlg




PNSMlg

La tendencia del gasto de salud mental en APS se puede observar en el siguiente grafico:

Porcentaje Gasto de Salud Mental en
relacion al presupuesto total en APS

B Gasto MINSAL  m Gasto MINSAL y SENDA

2010 2011 2012 2013 2014 2015

El grupo de trabajo para una Ley de Salud Mental realizé una estimacién de cierre de brechas,
considerando la cobertura actual y la necesidad de expandir la oferta en APS y especialidad para
llegar a un 40% de cobertura de la poblacidn potencialmente necesitada de atencién, ademas del
refuerzo de acciones promocionales y preventivas.

En base a la cobertura actual de atencion de salud mental, cercana al 20% de la prevalencia, se
estima que para alcanzar una cobertura propia de pais de medianos ingresos, de un 40 - 45%, se
debe duplicar el gasto en tratamientos de salud mental en APS. Sin embargo, no sdlo la atencion
de personas enfermas debe ser incrementada, también las acciones promocionales y preventivas.
En base a ello se estima necesario triplicar el gasto en salud mental en el nivel primario, para
cubrir el ambito de tratamiento y promocional - preventivo del quehacer de APS.

Asimismo, en base a los datos obtenidos sobre el recurso humano asociado a salud mental en los
servicios de salud, y estimando un 20% de gasto en bienes y servicios y considerando las
expansiones necesarias de servicios de salud mental y recurso humano, tanto para nuevos
servicios como para regularizar los existentes de acuerdo a estandares, se realizé una simulacion
de la expansidn necesaria en este aspecto a 10 afios.

Las conclusiones son que el presupuesto de salud mental debe incrementarse de forma
progresiva, alcanzando un porcentaje muy superior al presupuesto de salud mental actual, para
cubrir las necesidades de la poblacidon, de forma plenamente integrada al Modelo de Atencién
Integral de Salud Familiar y Comunitaria, y el Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental.
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Si bien es posible estimar globalmente los recursos necesarios para cubrir las brechas existentes
en acciones de salud mental, existen brechas de informacidn que deben ser resueltas para
elaborar un programa de financiacion, entre las cuales es posible mencionar las siguientes:

- Gasto en promocidén y prevencion: El gasto en estrategias promocionales y preventivas de
salud mental no estad identificado, y se requiere para estimar el costo-beneficio de dichas
acciones.

- Gasto de Salud Mental en el Programa de Prestaciones Institucionales (PPI): Se desconoce
el detalle del presupuesto destinado a Salud Mental que forma parte de este componente
presupuestario de los Servicios de Salud.

- Gasto en acciones comunitarias: No se tienen cuantificados los recursos utilizados en
intervenciones en la comunidad.

- Gasto en medicamentos: Si bien hay datos disponibles, existe déficit de informacion
respecto del uso y gasto en los medicamentos disponibles para los beneficiarios y
beneficiarias del sistema publico, tanto por patologias GES como NO GES.

- Gasto en capacitacién: Existen brechas de informacion respecto de las competencias de
los equipos de la Red temdtica de salud mental en los tres niveles de atencion, en
consonancia con lo propuesto en el Plan de Recursos Humanos y Formacion, necesario
para estimar aspectos cuantitativos y cualitativos de la formacion continua del recurso
humano de la red tematica de salud mental.

- Gasto por grupos poblacionales: No existe informacién diferenciada respecto al gasto en
Salud Mental para nifios y nifas, adolescentes, hombres, mujeres, personas adultas
mayores, poblacién indigena, poblacién inmigrante, etc. Cada uno de estos grupos tiene
perfiles epidemioldgicos distintos y requiere acciones sanitarias diferentes, asegurando la
continuidad de cuidados.

- Gasto por patologias: Se desconoce el gasto que se realiza para el tratamiento integral de
determinadas patologias en los distintos niveles y componentes de la red. Esto es
importante para identificar acciones costo-efectivas, como también para identificar qué
acciones realizan los equipos de los distintos niveles de la red asistencial, para abordar
distintos grupos de usuarios/as.

- Gasto en Prestadores Privados con y sin fines de lucro: Existen organismos privados que
implementan acciones promocionales y preventivas, asi como de tratamiento vy
rehabilitacidon a personas con enfermedades mentales, pero tanto sus acciones como sus
presupuestos son desconocidos, y no cuentan con el apoyo técnico, supervision ni
orientaciones desde el sector salud.
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- Gasto en Salud Mental por otros agentes publicos: Si bien existe claridad en los montos
traspasados a Salud desde SENDA o el Ministerio de Desarrollo Social (MIDESQ), no existe
informacién sobre el gasto en salud mental que ejecutan las redes comunales de
educacion, aportes municipales para la atencidn, los programas ni los dispositivos de
diversos sectores y servicios del Estado (Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS),
Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), Gendarmeria de Chile (GENCHI), Servicio
Nacional de Menores (SENAME)).

- Gasto en Gestion de Salud Mental: No se ha estimado el gasto en salud mental en gestién
a nivel central, de Servicios de Salud ni de SEREMI de Salud.

Ademas aun restan por subsanar una serie de desafios en los medios de financiacion de la salud
mental:

- Lasacciones que forman parte de las actuales canastas PPV de Salud Mental no dan cuenta
del Modelo Comunitario de Atencidn en Salud Mental, ya que tienen un énfasis en la
atencion intra-box en desmedro de las actividades comunitarias y de un abordaje integral
de la enfermedad mental y sus factores de riesgo.

- Los recursos destinados a realizar acciones de salud mental no son suficientes para un
desarrollo estable de la salud mental en la APS.

- No existen recursos permanentes destinados a la investigacion en salud mental,
pertinente a las necesidades de las politicas publicas, que informen sobre tecnologias
sanitarias, factores de riesgo, modelos de atencidn, situacion epidemioldgica, estudios de
costo y de impacto, por mencionar algunas necesidades. La Encuesta Nacional de Salud
actualmente en desarrollo, entregard importante informacidon epidemiolégica de
trastornos mentales.

- No existen recursos ni un plan de normalizacién del recurso humano contratado a
honorarios en los equipos de salud mental, buena parte del cual proviene de programas
financiados por SENDA, ni tampoco para que la dotacién de cada uno de los equipos sea
la especificada en los estandares ministeriales, ni que las unidades de gestidon de los
Servicios de Salud, Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI Salud) y Nivel
Central tengan una estructura y conformacion que permita un desarrollo permanente de
la respuesta a las necesidades de salud mental de la poblacién.

- Los procesos de gestion de recursos, tanto a nivel central como regional y en los Servicios
de Salud, no estan completamente estandarizados ni coordinados, lo que repercute en
gue existan solicitudes presupuestarias parcializadas, generando un proceso
presupuestario menos eficiente.
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- No existen recursos regulares para un proceso de gestién de calidad y mejora continua,
tanto a nivel central, de los servicios de salud y SEREMI, como en la Red Asistencial.

3.2. Situacion optima deseada

Se busca contar con un sistema eficiente de financiacién que permita, por una parte, identificar
el presupuesto del Estado destinado a Salud Mental y detectar brechas, pero que permita
también reconocer avances y beneficios, tanto en la cantidad de usuarios que estan accediendo
a una atenciéon, como en la variedad y frecuencia de las intervenciones que éstos reciben, ademas
de los resultados y la capacidad de las personas de volver a un estado de bienestar que les permita
reinsertarse en la comunidad.

Para ello, es necesario generar consenso sobre cdmo contabilizar el gasto por concepto de salud
mental. Para esto se requiere una sistematizacion de la informacion disponible.

El logro de los objetivos del Plan Nacional de Salud Mental requiere de un adecuado sistema de
gestion de recursos, con mecanismos de flexibilizacion para la utilizacion y gestidn
presupuestaria. Esto implica claridad respecto de los recursos necesarios o brechas, asi como
también de la mejor manera de proveer y utilizar los recursos existentes (administracion
financiera).

Es indispensable que exista un sistema de gestion de recursos que garantice las acciones de salud
mental necesarias. Por una parte, en atencion primaria, bajo la modalidad per capita que permita
otorgar dichas acciones, y via programas de reforzamiento; y por otra parte, en atencion de
especialidad, proveyendo recursos para la contratacion de los recursos humanos y medios de
pago (por ejemplo, el Pago por Prestaciones Valoradas) que incorporen las acciones pertinentes
al Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental.

Para entregar condiciones de infraestructura estandarizadas a los equipos de salud mental, se
debe generar un plan de inversidon publica en establecimientos de salud mental comunitaria,
acorde al Modelo de Gestidn de la Red Tematica de Salud Mental.

Un sistema de financiacidn eficiente deberd trabajar sobre la base de indicadores trazadores de
gasto y encontrar el balance adecuado entre precisién y costo de la informacion, ademas de
reflejar el énfasis comunitario del modelo de atencién. La salud mental debe tener indicadores
de impacto relevantes para la sociedad y el mejoramiento de dichos indicadores deben ser los
trazadores de la politica publica de financiacién de la salud mental. La costo-efectividad de las
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acciones sanitarias debe ser evaluada al momento de priorizar determinadas tecnologias
sanitariaso®.

Contar con una estrategia de financiacion, implica visibilizar e incorporar todos los estamentos y
niveles del sistema publico de salud, incluyendo los procesos de soporte, técnicos, de salud
publica y de gestidon necesarios para otorgar una politica sanitaria de excelencia, ademas de
estrategias para que la salud mental sea priorizada para la asignacidn de recursos.

De acuerdo a las estimaciones de cierre de brecha en APS, Centros de Salud Mental Comunitaria,
Hospitales de Dia, Unidades de Hospitalizaciéon de Cuidados Intensivos en Psiquiatria, Unidades
de Rehabilitacién Intensiva, dispositivos residenciales, entre otros de la Red, como también las
estrategias de formacidn, intersectorialidad, participacion, calidad y legislativas, es posible indicar
gue el presupuesto de salud mental debiera superar el 6% del presupuesto de salud, permitiendo
cubrir las acciones de promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, cuyo fin es colaborar
que las personas, familias y comunidades alcancen el mayor nivel de bienestar posible. Adicional
a este 6% se deberan considerar los recursos de inversidon necesarios para la construccidon de
nuevos centros, y para la transformacion o normalizacidn de la infraestructura de los actuales
centros de salud mental comunitaria en los nuevos Centros de Salud Mental Comunitaria de
acuerdo al Modelo de Gestién de estos.

Esto permitird contar con los recursos necesarios para que los equipos de salud mental de la red
asistencial, los gestores y gestoras de la red tematica de salud mental de Servicios de Salud y
SEREMI, como también las y los referentes a nivel central, tengan una situacidon contractual y
laboral estable, normalizar la situacion de brecha de recursos humanos para salud mental, una
inversion publica en establecimientos de salud mental, generar un programa de competencias de
recursos humanos, a corto y mediano plazo, implementar procesos de gestion de calidad y mejora
continua, y contar con recursos permanentes para la investigacién en salud mental, la que debe
estar alineada con el Modelo de Atencién y debe permitir el disefio e implementacién de politicas
publicas hacia la comunidad.
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3.3. Plan de Accidn

Objetivo estratégico N°1: Reducir la brecha de informacidn sobre recursos de salud mental.

Estrategias

a) Implementando un sistema de cuentas satélites" en salud mental‘®?, que permita identificar
los recursos sectoriales e intersectoriales de salud mental, y la priorizacién y generacién de
solicitudes presupuestarias de Salud Mental de los siguientes componentes:

- Promocién y prevencion

- Atencién Primaria

- Especialidad

- Acciones comunitarias

- Medicamentos

- Capacitacion y formacién continua

- Grupos poblacionales en condiciones de vulnerabilidad
- Gestion en salud mental

- Regulacion y fiscalizacion

- Acciones intersectoriales

Metas:

- Al aiflo 2020, contar con un sistema de cuentas satélites en salud mental, que permita
identificar los recursos de los componentes de APS, especialidad y grupos poblacionales
en condiciones de vulnerabilidad.

- Al ailo 2025, contar con un sistema de cuentas satélites en salud mental, que permita
identificar los recursos de todos los componentes de salud mental.

i proporcionan un estdndar para clasificar los gastos de salud de acuerdo a consumo, provisién y financiacién. Proporciona tres elementos
centrales: Un marco de los principales agregados relevantes para las comparaciones internacionales de gastos en salud y analisis de sistemas de
salud; Una herramienta replicable por paises individuales, que pueda producir datos Utiles para el seguimiento y andlisis del sistema de salud; y
definir fronteras armonizadas internacionalmente para el seguimiento de los gastos sobre el consumo (OECD- WHO 2011).
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Objetivo estratégico N°2: Fortalecer los mecanismos existentes para financiar acciones de salud
mental e identificar nuevos mecanismos.

Estrategias

a) Fortaleciendo los mecanismos existentes mediante la inclusion de variables de
prevalencia de enfermedades mentales, factores de riesgo, determinantes sociales y
resultados sanitarios, para el recélculo de mecanismos financieros actuales, entre otros:

- Lafinanciacién per capita para salud mental integrada en el Plan de Salud Familiar.

- Los programas de prestaciones institucionales (con foco en poblaciones
vulnerables).

- El pago por prestaciones valoradas.

b) Identificando nuevos mecanismos de financiacion asociados a los resultados sanitarios
en usuarios y usuarias: Grupos de Diagndstico Relacionado (GRD)

Metas:

- Al afio 2018, contar con una estimacidn de los recursos destinados a salud mental dentro
del financiamiento per capita APS, para estimar la brecha de recursos respecto de las
acciones de promocidn, prevencién y coberturas de atencién (40%) proyectadas en salud
mental.

- Al aiio 2018, contar con una revisién de las canastas y prestaciones PPV de Salud Mental
gue permitan ajustar su valorizacién

- Al aflo 2018, contar con la propuesta de financiacién mediante GRD para la atencién
hospitalaria.

- Al afio 2020, contar con el disefio de al menos 3 programas focalizados (migrantes,
pueblos indigenas, persona en situacion de calle, entre otros).

- Al afio 2020, al menos el 30% de las canastas y prestaciones PPV de Salud Mental deben
financiarse de acuerdo al valor ajustado

- Al afio 2020, al menos se habra reducido en un 30% la brecha de recursos para salud
mental en Atencidn Primaria.

- Al afio 2025, al menos el 80% de las canastas PPV de Salud Mental deben financiarse de
acuerdo al valor ajustado

- Al afio 2025, se llegara al menos al 6% del presupuesto de Atencién Primaria destinado a
la salud mental.
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Objetivo estratégico N°3: Aumentar el marco presupuestario para el cierre de brechas de
acciones de salud mental en el Modelo Comunitario de Atencidn en Salud Mental y el Modelo
de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario.

Estrategias

a) Generando un plan de que permita que en el mas alto nivel de la agenda politica se
visibilicen los requerimientos y necesidades de financiacién de Salud Mental.

b) Generando un plan de cierre de brechas de servicios de salud mental, involucrando a la
autoridad ejecutiva y legislativa en su generacion e implementacion, que incluya los
recursos necesarios para cerrar las brechas de recursos humanos, de infraestructura,
equipamiento y operacién de los establecimientos y dispositivos de la red, como
también tecnologias de la informacidn, investigacion, calidad y mejora continua.

c) Mejorando y alineando la gestidn de los mecanismos para la obtencion de recursos e
incentivos, en el marco del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental.

d) Distribuyendo adecuadamente los recursos destinados a salud mental acorde al Modelo
Comunitario de Atencidon en Salud Mental, al Modelo de Atencidn Integral de Salud
Familiar y Comunitario, y al Modelo de Gestidon de la Red Tematica de Salud Mental.

Metas:

- Aumentar el porcentaje del presupuesto de salud destinado a salud mental en un 0,65%
al afio a partir del afio 2019, llegando al 2025 al menos al 6% del presupuesto de salud
destinado a la operacion en régimen del Modelo de Gestidn de la Red Tematica de Salud
Mental.

- Financiar las inversiones necesarias para la transformacién y normalizacién de
infraestructura para los Centros de Salud Mental Comunitaria de acuerdo a Modelo de
Gestidn de estos.

Objetivo estratégico N°4: Asegurar que todo aumento del marco presupuestario de salud
mental esté en concordancia con el Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, el Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental y el Modelo de Gestion de
la Red Tematica de Salud Mental.

Estrategias

a) Fortaleciendo los recursos en la APS.
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b) Resguardando que los recursos destinados a la especialidad ambulatoria sean dirigidos
a los Centros de Salud Mental Comunitaria y Hospitales de Dia.

c) Resguardando que los recursos destinados a la especialidad cerrada (Unidad de
Hospitalizacién de Cuidados Intensivos en Psiquiatria) sean dirigidos a Hospitales
Generales.

d) Asegurando que cualquier otro recurso de expansion en salud mental esté en
concordancia con el Modelo de Gestidon de la Red Tematica de Salud Mental.

Metas:

Desde el afio 2018 en adelante, el 100% de los recursos de expansion del marco presupuestario
de salud mental estdn en concordancia con el Modelo de Atencidn Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental y el Modelo de Gestion de la
Red Tematica de Salud Mental.




4) LINEA GESTION DE LA CALIDAD, SISTEMAS DE INFORMACION E INVESTIGACION

La implementacion de un modelo de organizacidn de servicios de salud mental asentado en las
Redes de Atencidn en Salud, implica el desafio de su evaluacion y mejora continua de su calidad,
ademads de sistemas de registros y estudios de investigacion atingentes que lo retroalimenten y
permitan la toma de decisiones y construccion de politicas, acordes a las necesidades de la
poblacion.

La presente linea de accidn integra tres ambitos fundamentales de los sistemas de salud que,
como propodsito en comun, apuntan a la mejora de la calidad de los servicios y a la toma de
decisiones en los diferentes niveles del sistema, a saber: la Gestidon de la Calidad; los Sistemas de
Informacién y Monitoreo; y la Investigacion.

En este sentido, la LINEA GESTION DE LA CALIDAD, SISTEMAS DE INFORMACION E
INVESTIGACION tiene como objetivo sefialar los avances en cada uno de estos ambitos y definir
objetivos y estrategias que favorezcan en primer lugar, la implementacion de un sistema de
evaluacion y mejora continua de la calidad como parte de la cultura organizacional de los
servicios, en segundo lugar, a mejorar y potenciar la informacién continua que se genera de
manera rutinaria a través de registros y otros sistemas de monitoreo, y en tercer lugar, a
fomentar y coordinar la investigacion con el desarrollo de politicas publicas.

La Gestion de la Calidad es un conjunto de acciones sistematizadas y continuas destinadas a
prevenir y/o resolver oportunamente problemas o situaciones que impidan otorgar el mayor
beneficio posible, o que incrementen riesgos de los usuarios, colocando sus énfasis en la
evaluacidn, monitoreo, disefio, desarrollo y cambio organizacional, como herramientas puestas a
disposicion de los equipos de salud para el mejor cumplimiento de su misién y objetivos. Por su
parte, la acreditacion se entiende como un proceso de evaluacién periédico, respecto del
cumplimiento de estandares minimos fijados por el Ministerio de Salud, y la mejora continua de
la calidad como un proceso permanente que incrementa la responsabilidad e implicacién de los
trabajadores en la gestion del servicio para alcanzar normas éptimas, donde se puede aprovechar
los mismos estandares y criterios del proceso de acreditacion.

La calidad implica aspectos estructurales, de procesos y de resultados, y su evaluacion y mejora
comprende entre otros posibles dmbitos, el Respeto a la Dignidad del Paciente, Gestién de la
Calidad, Gestién Clinica, Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencién, Competencias del
Recurso Humano, Registros, Seguridad del Equipamiento, Seguridad de las Instalaciones vy
Servicios de Apoyo. Es importante decir, que esta linea no pretende sefialar cudles son los criterios
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o variables que definen a un servicio u organizacién como de calidad, ya que estos aspectos deben
ser abordados en documentos especificos para cada uno de ellos.

Si bien las herramientas actuales para la Gestidon de la Calidad apuntan mayormente a la
evaluacién y mejora de cada establecimiento, un enfoque de calidad debe comprender de
manera integral la red publica de salud, es decir como un todo en si mismo ademas de como un
conjunto de componentes que interaccionan entre si.

Por otra parte, los sistemas de informacion, tienen como objetivo recoger, almacenar, analizar y
difundir datos que permitan generar informacidn. En salud publica, el acceso oportunoy confiable
a la informacion, impacta de forma decisiva en la toma de decisiones y en la coordinacién y
control de la organizacién. Es importante considerar, que si bien, se proponen estrategias
particulares de salud mental en este ambito, existen cambios del Sistema de Salud en general que
se espera tengan un mayor desarrollo en estos afios y que por lo tanto conduzcan a avances
sustantivos en los sistemas de informacidn decisivos para la gestién de calidad y la toma de
decisiones en salud mental.

La investigacion en salud y particularmente en salud mental, es un elemento fundamental de
cualquier propuesta para mejorar los sistemas de salud y la atencidn directa de las personas, y la
integracion de ésta con la practica, garantiza una mayor calidad de los servicios, ademas de un
cuidado mas ético y eficaz en salud mental.

4.1. Situacion Actual

Con la reforma del Sector y a partir de la Ley N° 19.966 sobre el Régimen General de Garantias
en Salud (GES), se establece la Garantia Explicita de Calidad a través del registro de profesionales
y técnicos y del Sistema de Acreditacién de Prestadores Institucionales!03 104,

El Sistema de Acreditacion de los Establecimientos de Salud, es un proceso peridédico de
evaluacion destinado a medir el nivel de cumplimiento minimo que deben tener las practicas
relacionadas con la seguridad en la atencién de salud en una institucion determinada,
comparandolas con un estandar de calidad definido por el Ministerio de Salud. Actualmente, sélo
existen estdndares de acreditacién especificos en salud mental para Instituciones de Atencién
Psiquiatrica Cerrada, especificamente hospitales psiquiatricos, y los estandares definidos para los
centros de atencidon ambulatoria y hospitales generales no incluyen integralmente todos los
aspectos que permitan evaluar el cumplimiento minimo de estandares de calidad con
particularidades en la atencion de salud mental.



En relacion a la obtencién de autorizacidon sanitaria, como requisito minimo para el
funcionamiento de un establecimiento de salud y para su posterior acreditacion, se observan
algunas dificultades, entre estas: la derogacién del parrafo VIl referido a establecimientos de
psiquiatria del Reglamento de Hospitales y Clinicas!®, que establece las disposiciones generales
del funcionamiento de dichos dispositivos; la falta de estandares especificos para la atencidn de
salud mental ambulatoria y la necesidad de un marco regulatorio especifico que permita la
autorizacion sanitaria de centros de atencién de especialidad ambulatoria comunitaria en salud
mental.

De acuerdo a lo sefialado anteriormente, un prerrequisito para la acreditacidon de centros como
prestadores GES es la autorizacién sanitaria. Se espera que al afio 2019 todos los prestadores GES
ambulatorios estén acreditados, siendo entonces inminente la necesidad de que los Centros de
Salud Mental Comunitaria cuenten con autorizacién sanitaria para iniciar el proceso de
acreditacion y cumplir con la normativa.

En el afio 2002, el Ministerio de Salud, a través del Departamento de Salud Mental, desarrollé
una experiencia en gestion de calidad en salud mental, implementando la mejora continua de la
calidad de atencién, como estrategia que incorpora aspectos relevantes a considerar para el
desarrollo del modelo de salud mental comunitaria. Su propdsito, fue contribuir a mejorar los
estandares de atencidn y de gestion de los equipos de salud mental.

Los resultados del proceso de aplicacion de instrumentos en las diversas unidades y
establecimientos de la red, realizado entre los afios 2002 al 2007, permitieron algunas reflexiones
relevantes a ser incorporadas en acciones para el logro de los objetivos planteados en el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000, entre estos: identificacidon de puntos criticos
en los procesos de atencidn; reconocimiento de las buenas prdcticas y su replicabilidad;
incorporacion y valoracion del concepto de calidad y de los procesos de auto evaluacion vy
evaluacién de la atencién de los usuarios y usuarias; capacidad de respuesta planificada para
mejorar los procesos deficitarios detectados; ejecucién de planes de mejora; proceso de
capacitacion en calidad; posicionamiento de la importancia de reconocer las perspectivas y
necesidades de los/as usuarios/as.

Ademas, SENDA en conjunto con MINSAL han desarrollado un sistema de gestiéon de calidad de
centros de tratamiento y rehabilitacion de alcohol y otras drogas, centrado en 3 procesos
fundamentales: el monitoreo de indicadores trazadores de la calidad de los procesos de atencidn;
la evaluacién anual del cumplimiento de estandares definidos en cada programa con los
consiguientes planes de mejora; y la asesoria continua a los equipos tratantes sobre la gestién y
procesos de atencién.
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Por otra parte, el Decreto 24/2013 del Ministerio de Salud, otorga una asignacion asociada al
mejoramiento de trato a los/as usuarios/as, para los funcionarios y funcionarias regidos por el
Estatuto de Atencidon Primaria de Salud Municipal®. Es una asignacion anual que se paga luego
de un proceso de evaluacion del mejoramiento en la calidad del trato. De acuerdo a informe 2013
de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile'®” |a evaluacién de la percepcidon del
trato de usuarios de establecimientos de atencién primaria es “muy buena”. Es importante
sefialar que no es una evaluacién de satisfaccion usuaria y que fue realizada posterior a recibida
la atencidn en el centro.

Del proceso de mejora continua realizado entre el 2002 y 2007, y en coherencia con el diagndstico
actual de la red de servicios de salud mental en base a revisién del Documento Convocante Plan
Nacional y a los nudos criticos levantados en la construccion del Modelo de Organizacién de
servicios en salud mental, se concluye lo siguiente:

- Presencia de factores organizacionales, administrativos, financieros, técnicos, de
formacién y capacitacion del personal, que retardan la implementacién del modelo de
atencién en salud mental comunitario.

- Que el modelo de atencidon no promueve incentivos para la atencién de calidad, estando
mas bien centrado en cumplimiento de metas de cobertura.

- Que tanto la Autoridad Sanitaria Regional como los Servicios y Equipos de Salud carecen
de directrices, herramientas y recursos para impulsar los procesos de mejora continua de
la calidad.

- Que se requiere una mayor utilizacién de los sistemas de informacidn para monitoreo y
retroalimentacién del quehacer.

Por otra parte, y en relacidon a la Gestién Clinica, no existen espacios asegurados para la
retroalimentacidon y mejora de los procesos clinicos, asi como también una importante brecha en
el diseno, transferencia técnica y utilizacion de orientaciones y guias clinicas basadas en la mejor
evidencia disponible y con pertinencia en enfoque de derechos, género e interculturalidad.

Actualmente, al igual que en la red general de salud, en salud mental las enfermedades de larga
data se abordan con una mirada de atencién aguda, sin el resguardo suficiente de los procesos
de atencidn y de gestidon que aseguren la continuidad de la atencidn, llevando a la fragmentacion
en la atencion de las personas, perdiendo la integralidad y perpetuando barreras de acceso,
evidenciando una pobre continuidad de cuidados y en consecuencia una pérdida de sentido del
sistema. Por lo tanto, existe la gran necesidad de una organizacién de servicios en salud mental
gue impulse la mejora continua de calidad, en el marco de un modelo de Redes Integradas de
Salud.



En relacidn con la informacién en salud, el Departamento de Estadisticas e Informaciéon en Salud
(DEIS) del Ministerio de Salud es el responsable de la produccion y difusidon de la informacion
oficial del sector Salud.

Las principales fuentes desde las cuales DEIS produce la informacién son: Resimenes Estadisticos
Mensuales (REM); Indicadores de la Red Asistencial; Estadisticas Vitales; Egresos Hospitalarios,
Estadisticas de Enfermedades de Notificacion Obligatoria; Enfermedades por Alimentos;
Actividades de la Autoridad Sanitaria; Estadisticas de Establecimientos no pertenecientes al
Sistema Nacional de Servicios de Salud (REMSAS); y Auditorias de Mortalidad.

La Autoridad Sanitaria Regional cuenta con el Sistema de Informacion y Apoyo a la Gestion de
Salud (RAKIN) que permite conocer informacién en linea sobre las acciones que realizan las
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, sus oficinas provinciales y demds dependencias;
facilita la trasmision de informacién y las comunicaciones entre sus equipos de trabajo, asi como
la emisidn de documentos diversos que emanan de sus actividades, optimizando el uso de los
recursos; contribuyendo a su vez a la obtencién de indicadores para la gestion de la Autoridad
Sanitaria en todos sus niveles.

Paralelamente, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), mantiene el Sistema de Informacién para
la Gestién de Garantias en Salud (SIGGES), cuyo objetivo es monitorear el cumplimiento de las
garantias de oportunidad establecidas por los Decretos de Garantias Explicitas en Salud (GES) y
apoyar la gestion local de los procesos del ciclo de la atencién curativa de las personas.

Ademas existe el Sistema de Registro, Derivacidon y Monitoreo (SRDM) del Programa Chile Crece
Contigo (CHCC), como herramienta que permite registrar y monitorear el proceso de desarrollo
de los nifios y niflas desde su gestacion, asi como de las mujeres gestantes y factores de riesgo
asociados tales como como violencia de género, conflictos con la maternidad, sintomas
depresivos, etc., generando las alertas necesarias para la activacién oportuna de acciones y
prestaciones integrales que favorezcan su Optimo desarrollo; y permitiendo el registro y
monitoreo de la activaciéon de las acciones y prestaciones intersectoriales del programa, de
caracter universal y de apoyo diferenciado.

Existen otras fuentes de informacién en salud, que escasamente se han analizado y utilizado en
salud mental, tales como el registro de Sistema de Lista de Espera no GES y el Sistema de Calidad
y Gestién Hospitalaria (SIS-Q).
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Entre las dificultades detectadas, se sefiala que si bien se genera informacidn desde los servicios
locales, que son consolidados a nivel de DEIS y SIGGES, el manejo de aquella informacidn se hace
dificil porque los informes solicitados solo reportan cortos periodos de tiempo (mensual) y porque
la informacidn anual requiere de dos afios para poder publicarse. Dado lo anterior, la informacion
es poco utilizada para la toma de decisiones y no permite retroalimentar a los equipos sobre su
desempeiio, sin perjuicio de que también existe poca capacidad de gestién de la informacién
disponible. EI hecho de que la informacién no siempre esté disponible o esté desactualizada
dificulta la comparacidn internacional de servicios de salud mental.

Ademas, existen dudas acerca de la calidad de la informacién y no hay mecanismos de revision y
control de lainformacidén ingresada en los distintos sistemas de registro, debiendo explorarse mas
detalladamente para determinar su confiabilidad. Posiblemente relacionado con lo anterior,
otros nudos criticos detectados son la falta de tiempo destinado a digitar la informacion, falta de
equipos computacionales en buenas condiciones, e insuficiente capacitacion formal sobre el
tema.

No solo existen dudas acerca de la calidad del registro, sino también de cuan fiel es el reflejo del
guehacer de los equipos en Salud Mental, considerando que hoy dichos registros no dan cuenta
del trabajo comunitario ni del seguimiento de las personas que reciben atencién en salud mental.
En este sentido, el sistema no esta alineado con el modelo comunitario.

En algunos casos, errdneamente estos sistemas de informacién son utilizados como sistemas de
vigilancia epidemioldgica.

Por otra parte, la falta de identificacion de casos en el registro impide, por un lado, el seguimiento
de la trayectoria de las personas en el Sistema de Salud con una mirada de gestion de riesgos, y
por otro, el cruce de datos para el trabajo intersectorial. En relacién a esto ultimo, existe poca
claridad sobre los datos posibles de compartir entre los diferentes sectores, tanto a nivel de la
atencidn directa, como para los niveles de gestién y desarrollo de politicas publicas.

Una dificultad importante en relacién con la informacidon necesaria para conocer la situacién
actual y definir politicas publicas en salud mental, es la insuficiente informacién que se maneja
respecto del sector privado de salud. Esta informacidon no se solicita rutinariamente y pese a que
existen datos obligatorios a informar, como enfermedades de notificacidn obligatoria y datos de
la Ley de Urgencia, el acceso a estos es dificultoso, disponiendo de muy poca informacién sobre
ellos. Por ejemplo, el nimero de personas atendidas por diagndstico no estd disponible. Lo mismo
ocurre con la red de atencion de la Fuerzas Armadas y de las Mutualidades.




En relacion con la investigacion en salud mental, sélo el 9,6% de todas las publicaciones cientificas
de salud en Chile se refieren a temas de salud mental. Las publicaciones se focalizan
principalmente en estudios epidemiolégicos en muestras comunitarias y clinicas, evaluaciones
clinicas y con cuestionarios de trastornos mentales, intervenciones psicosociales y
psicoterapéuticas. El 22% de estas publicaciones tratan sobre evaluacion de servicios, programas,
financiamiento y politicas. La mayoria de esta investigacidn se realiza por los mismos equipos en
algunas universidades a nivel central. Los equipos mas pequefios no acceden a financiamiento
(e.j. Fondo Nacional de Investigacién y Desarrollo en Salud - FONIS).

Aun persiste una falta de conexién de la investigacién con la Politica Publica y el Modelo
Comunitario en Salud Mental. Al mismo tiempo, se requiere fortalecer los mecanismos para que
los tomadores de decisiones puedan acceder, interpretar y operacionalizar la evidencia cientifica
en politicas publicas.

El afio 2012, el Ministerio de Salud, a través del Departamento de Salud Mental, inicié un proceso
de consulta y reflexién, dirigido a diferentes actores directamente involucrados en el drea de la
salud mental, para identificar un primer conjunto de brechas de conocimiento que resultara
necesario superar. Tales vacios fueron traducidos en preguntas u objetivos concretos a resolver,
a través de iniciativas de investigacion y posteriormente priorizados conforme a su potencial
relevancia.

La informacién obtenida sirvié de base para generar un presupuesto especial en el Fondo
Nacional para la Investigacion en Salud (FONIS), creandose el afio 2014, el Primer Concurso
Tematico Nacional de Proyectos de Investigacion y Desarrollo en Salud Mental.

El objetivo de este concurso tematico fue dar respuesta a vacios de conocimiento identificados
en el area de salud mental y fortalecer la investigacidn relevante para una acertada toma de
decisiones, que permitiese contribuir al logro de las metas propuestas por la Estrategia Nacional
de Salud 2011 — 2020 para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la década, a través de
proyectos de investigacidon que se enmarcasen en cuatro lineamientos: determinar capacidades
del recurso humano en salud mental; salud mental de los adolescentes; medir el impacto de las
Garantias Explicitas en Salud (GES de salud mental); y medir el nivel de cumplimiento de las Guias
de Practica Clinica relativas al abordaje de la problematica de Salud Mental, incluidas en las
Garantias Explicitas en Salud- GES.

En octubre de 2014, finalizado el concurso se informé de un total de 14 proyectos presentados y
la aprobacion de 7. Estos estudios estdn entregando importante informacion para el desarrollo
de politicas, programas y para la gestion de los servicios de salud mental.
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Por otra parte, preocupa la falta de condiciones técnicas y administrativas para realizar estudios
e investigaciones tanto a nivel de los prestadores de servicio como a nivel de gestiéon en los
Servicios de Salud y en las SEREMI de Salud.

Auspiciosamente, como parte de la Encuesta Nacional de Salud 2016, se aplicé una entrevista de
salud mental, con varios médulos del Composite International Diagnostic Interview, (CIDI) a una
muestra representativa a nivel regional y nacional. Este estudio va a entregar, por primera vez en
Chile, datos de prevalencia de las principales patologias mentales, obtenidos con métodos
psicométricos validos en una muestra representativa nacional.

Finalmente, existe divergencia respecto a lo establecido en la Ley 20.584, que senala que
“ninguna persona con discapacidad psiquica o intelectual que no pueda expresar su voluntad
podrd participar en una investigacion cientifica” (articulo 28). Por un lado, hay quienes consideran
gue ninguna persona puede participar de una investigacidn sin dar su consentimiento, en favor
de proteger su derecho a decidir sobre si mismo, y por otro lado, quienes justifican la realizacién
de investigacion en personas sin capacidad de consentir, considerando que hallazgos positivos
podrian tener efectos beneficiosos y mejoras en la calidad de vida de éstas.

4.2. Situacion 6ptima deseada

Una cultura de calidad debe ser impulsada para todo el Sistema de Salud, desde quienes disefian
y gestionan la politica publica, hasta quienes la ejecutan.

Asimismo se espera avanzar hacia una organizacion de servicios en salud mental de calidad, es
decir basado en un Modelo de Red de Atencién en Salud, que comprende un conjunto de
atributos (ver anexo N°1), para los cudles es esencial definir estdndares e indicadores que
permitan monitorear y mejorar su cumplimiento.

Para mejorar la calidad de los servicios de salud mental y dar cumplimento a estandares de
funcionamiento de los dispositivos que los otorgan, se requiere avanzar en los procesos de
autorizacion sanitaria y acreditacion, ya sea incorporando las especificidades de la atencion de
salud mental en las normativas generales de salud, como desarrollando normativas y manuales
de acreditacion especificos en salud mental.

Asimismo, se espera contar con un proceso Unico y permanente de evaluacidon y mejora continua

de la calidad en cuanto a estructura, procesos y resultados, comprendiendo entre las dimensiones
de evaluacién el Respeto a la Dignidad del Paciente, Gestidn de la Calidad, Gestidn Clinica, Acceso,
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Oportunidad y Continuidad de la Atencidon, Competencias del Recurso Humano, Registros,
Seguridad del Equipamiento, Seguridad de las Instalaciones y Servicios de Apoyo.

Dicho proceso debe estar inserto en la gestién organizacional de la red y de los establecimientos
que entregan servicios de salud mental que la conforman, con el fin de responder de forma
oportuna, accesible, continua, efectiva, con participacion de las personas, familias y comunidades
gue los requieren, con pleno respeto a los derechos humanos.

El disefio e implementacion de un sistema de calidad, con estdndares y mecanismos de evaluacién
y mejora, permite una cultura de reflexién y retroalimentacién permanente inter e intra equipos,
considerando las particularidades del entorno en que se desenvuelven. Asi mismo, un sistema de
calidad debe promover la participacién de usuarios y usuarias respecto de la evaluacién de los
servicios en salud mental, en el marco del ejercicio de sus derechos, asi como también en el
desarrollo de propuestas de mejora.

Se pretende contar con una permanente evaluaciéon y mejora de la practica clinica, que disponga
de documentos de orientacion técnica basados en evidencia y con pertinencia de género e
interculturalidad, asegurando instancias de retroalimentacion y reflexién en torno a la practica
diaria de los equipos.

Paralelamente, es necesario propender al desarrollo de sistemas de registro e informacién en
salud que resguarde el acceso, la calidad, la oportunidad, la consistencia y la validacion de ésta,
ademas de la confidencialidad y proteccion de datos personales.

A nivel de Salud Publica, esto permitird caracterizar la poblacidn, evaluar la magnitud, frecuencia
y gravedad de diversos fendmenos que afectan a la salud mental de las personas, y finalmente
contribuir a formular politicas sanitarias, desde lo promocional a la inclusion social.

A nivel de las redes asistenciales, sistemas adecuados de informacion, permitiran manejar los
datos de recursos, produccidon y brechas; gestionar mas adecuadamente los recursos y la
organizacién de los servicios que se otorgan. Finalmente, esto conlleva a la generacién de
sinergias y la mejora en los procesos, en la administracién de costos, en la asignacién de recursos
y en evaluacién, seguimiento y mejora de los procesos de atencidn y gestiéon. El monitoreo de
calidad se potencia con los sistema de informacién y la informaciéon producida aporta a la
investigacion.

Por ultimo, a nivel intersectorial, es importante contar con sistemas de informacién que permitan
la coordinacién, seguimiento, monitoreo y andlisis de casos, tanto para favorecer los procesos



=
o
e}

PNSMl

clinicos, como para la toma de decisiones a nivel mds macro. En este ultimo punto, se espera
avanzar respecto de los datos posibles de compartir entre los diferentes sectores, tanto a nivel
de la atencion directa, como para los niveles de gestion y desarrollo de politicas publica, en el
marco de las normativas existentes.

Asi mismo, se hace fundamental contar con sistemas de registro de un conjunto de datos que
respondan a los estandares internacionales de informaciéon comparativa en salud mental, entre
estos: gobernanza (politicas y legislacién sobre salud mental); recursos financieros y humanos
(tipo, cantidad, capacitaciones); disponibilidad de servicios (ambulatorios, hospitalarios);
programas de promocién y prevencion. Lo anterior, considerando las directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a partir del Atlas de Salud Mental y el Instrumento de
Evaluacion para Sistemas de Salud Mental de la OMS (WHO AIMS).

Finalmente, se espera contar con evidencia oportuna, de buena calidad, transferible y adecuada
a los requerimientos del nivel nacional y local sobre epidemiologia, determinantes sociales,
factores de riesgo y de proteccion de los problemas y trastornos mentales, sistemas de gestién,
eficacia de intervenciones, buenas practicas y experiencias de usuarios, que apoyen la creacién
de politicas publicas y contribuyan al desarrollo de un sistema moderno y permanentemente
actualizado de promocidn, prevencion, tratamiento, rehabilitacion e inclusién social. En este
sentido, es fundamental desarrollar instancias de cooperacién y coordinacién entre la
investigacion, el modelo de salud mental comunitaria y las politicas de salud mental del pais.

4.3. Plan de Accion

Objetivo Estratégico N° 1: Contar con indicadores trazadores que den cuenta del cumplimiento
de los estandares de calidad del Modelo de Gestion de la Red Tematica de Salud Mental y que
permitan hacer un seguimiento periddico de la red de servicios, ademas de realizar procesos de
retroalimentacion a los equipos.

Estrategias:

a) Definiendo e incluyendo en los sistemas de registro vigentes, indicadores cuantitativos y
cualitativos trazadores para monitoreo de los estandares de calidad de la Red Tematica de
Salud Mental.

b) Monitoreando peridodicamente la percepcion de los usuarios sobre la calidad de los servicios
de salud mental.

c) Realizando retroalimentacién anual del estado de la Red Tematica de Salud Mental de
acuerdo a los estandares definidos.



Metas:

- Al afio 2020 se contara con indicadores trazadores para monitoreo de los estandares de
calidad de la Red Tematica de Salud Mental

- Al afo 2025 se contara con un sistema de retroalimentacion de los indicadores trazadores
para monitoreo.

Objetivo estratégico N° 2: Implementar el proceso de Mejora Continua de la Calidad, inserto en
la gestion organizacional de los nodos de la Red Tematica de Salud Mental, con la participacion
de usuarios y usuarias, en relacion al respeto y ejercicio de sus derechos, asi como también en
el desarrollo de propuestas de mejora.

Estrategias:

a) Definiendo y monitoreando estandares de calidad especificos para el ambito de salud
mental, que complementen los sistemas de acreditacién, evaluando aspectos de
estructura, procesos y resultados e incluyendo en este proceso la opinidon vy
requerimientos de los usuarios.

b) Materializando los estandares de calidad, a través de instrumentos estandarizados de
monitoreo y evaluacién continua para evaluar y asesorar a los establecimientos y servicios
que brindan atencién en salud mental, considerando el contexto geografico donde se
ubica el servicio.

c) Incluyendo los resultados de las evaluaciones en los objetivos de la planificacién
estratégica de los Servicios de Salud mental.

d) Manteniendo actualizados los documentos técnicos que orientan la practica clinica, en
base a la evidencia cientifica y experiencias locales efectivas, considerando aspectos
como: género, interculturalidad, inmigracion extranjera, ruralidad, y poblaciones en
condicién de vulnerabilidad como personas privadas de libertad, con vulneracién de
derechos, en situacion de calle, entre otros.

e) Incorporando en el desarrollo de guias de practica clinica, orientaciones y normas
técnicas, estandares de evaluaciéon de calidad e indicadores de procesos y resultados.

f) Incluyendo horas de reunién clinica en la agenda de los equipos tratantes para la
evaluacion de planes de intervencion y retroalimentacion de la practica clinica,
propiciando la gestidn clinica, con resguardo de datos sensibles.

g) Contando con horas de recurso humano para coordinar y asegurar los procesos de gestién
de la calidad en cada Servicio de Salud.
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h) Analizando y difundiendo experiencias exitosas tanto en la atencién como en la gestién
en salud mental.

i) Formando a los usuarios, usuarias y familias acerca de la calidad e incorporarlos como
agentes activos en los procesos de evaluacion.

j) Incorporando instrumentos de evaluacion de satisfaccion usuaria y especificamente en
relacion al respeto y proteccién de los derechos, como por ejemplo el Quality Rights
(OMS).

k) Implementando un sistema de evaluaciéon de dafios y necesidades de salud mental en
situaciones de emergencias, desastres y catastrofes.

Metas:

Al afio 2025, los Servicios de Salud tienen implementado en al menos el 75% de sus nodos de la
Red Tematica de Salud Mental el proceso de mejora continua de la calidad y evaluacién de
derechos humanos en salud mental.

Objetivo Estratégico N°3: Avanzar en la acreditacidon de establecimientos que otorgan servicios
de salud mental.

Estrategias:

a) Implementando el proceso de acreditacién para los centros de atencién ambulatoria de
especialidad en salud mental, definiendo estdndares de calidad especificos para éstos, de
manera colaborativa y con enfoque en la intervencién comunitaria.

b) Complementando los procesos de acreditacion vigentes (atencion ambulatoria, atencién
primaria y hospitales), a través de la construccién e incorporacion de estandar de calidad
especificos para la atencidn en salud mental.

Metas:

90% de Centros de Salud Mental Comunitaria que cuentan con autorizacidén sanitaria estan
acreditados al afio 2025.

Objetivo Estratégico N° 4: Contar con informacidn de calidad, confiable y actualizada en los
registros en salud mental.




Estrategias:

a) Generando mecanismos de validacion de informacidon en momentos criticos (produccién del
dato, ingreso del dato y extraccion del dato).

b) Incorporando en el Manual de Registro estadistico Mensual los criterios de calidad que debe
cumplir la informacién para ser ingresada.

c¢) Generando, en conjunto con DEIS, procedimientos estandares de evaluacion periédica de la
calidad de la informacion.

d) Resguardando tiempo destinado al registro y procesamiento de datos dentro de las
programaciones de actividades definidas de los diferentes nodos de la Red Temdtica de Salud
Mental.

Metas:

Contar al ano 2020 con los procesos de validacién de datos instalados.

Objetivo Estratégico N° 5: Alinear la informacion de los sistemas de registro e informacion, para
que permitan el monitoreo y gestion de la calidad, en el marco de la implementacion del
modelo comunitario de atencién en salud mental.

Estrategias:

a) Incorporando o complementando el sistema de registro con aquellos indicadores de
estandares de calidad definidos por los modelos de gestion de la Red Tematica de Salud
Mental, con el fin de permitir la gestidén del proceso de mejora continua de la calidad.

b) Incorporando y complementando con registros que permitan la gestidon clinica en el
contexto de la red temdtica de salud mental. La identificacidn de casos en los sistemas de
registro sanitarios es una condicidn para el mejor desarrollo de esta estrategia.

Metas:

Al afio 2020 el sistema de informacidn incluye los registros que permiten el monitoreo y gestion
de la calidad.

Objetivo Estratégico N° 6: Desarrollar un Repositorio Nacional de Informacién para Salud
Mental.
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Estrategias:

a) Determinando un conjunto minimo de estdndares de informacién para la toma de
decisiones. Este conjunto de estandares debe responder a los estandares internacionales
de informacién comparativa en salud mental.

b) Determinando brechas de los sistemas de informacién actuales para el cumplimiento de los
estandares requeridos.

c¢) Contando con un sistema centralizado de informacién que permita recepcién en linea,
validacién y procesamiento de datos, haciéndolos disponibles para uso diario y que provea
reportes periddicos de analisis de informacion a nivel central, regional, de servicios de salud
y de establecimientos, seglin corresponda.

d) Desarrollando mecanismos para contar con la informacién del sector privado de salud y
fuerzas armadas, requerida segun los estandares definidos.

Metas:

Contar al afo 2025 con un repositorio nacional de informacion en salud mental.

Objetivo Estratégico N° 7: Propiciar el desarrollo de sistemas de informacion que favorezcan el
intercambio intersectorial de datos para optimizar los procesos de atencion y su gestion.

Estrategias:

a) Detectando los nudos criticos, brechas y vacios legales para avanzar en el conocimiento de
informacidn intersectorial relevante para los procesos de atencién.

b) Desarrollando convenios interinstitucionales para el traspaso de informacion.

c) Relevando la importancia del desarrollo de sistemas integrados intersectoriales para el
seguimiento y gestion de casos, con los resguardos necesarios para proteger la
confidencialidad de las personas.

d) Incorporando en los sistemas de registros del sector salud, existentes y nuevos, campos
para registrar la realizacién de actividades de coordinacidn intersectorial que se desarrollan
en los distintos organismos y establecimientos de la red asistencial.

Metas:

Contar al afno 2025, con un plan de traspaso de informacion en salud mental con otros sectores.
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Objetivo Estratégico N°8: Instalar una relacion de colaboracion continua entre la investigacion
y las necesidades de diseiio, implementacién y evaluacién de politicas publicas en materia de
salud mental.

Estrategias:

a) Determinando e informando cada dos afios las areas temadticas que requieren ser
investigadas para la toma de decisiones en salud mental a través de un procedimiento
sistematico, que incluya la participacién de investigadores y tomadores de decisiones y que
considere estudios en poblaciones especificas de mayor vulnerabilidad.

b) Desarrollando y manteniendo una plataforma nacional actualizada que contenga las
necesidades de investigacidn identificadas, los estudios realizados y los que se encuentran
en curso, en diferentes instituciones.

c) Estableciendo vinculacion permanente a través de actividades para compartir entre los
tomadores de decisién, academia e investigadores, como por ejemplo, desarrollando una
jornada anual de presentacidn y discusion de resultados de investigaciones.

d) Sistematizando, analizando y difundiendo experiencias exitosas tanto en la atencién como
en la gestién en salud mental.

e) Disponiendo de las herramientas pertinentes para transformar los datos de la investigacion
en conocimiento y desarrollo de politicas publicas en salud mental.

Metas:

- Al ailo 2025, el 20% de la investigacion en salud mental realizada con fondos publicos,
responde a las necesidades de disefio, implementacion y evaluacion de politicas publicas en
materia de salud mental.

- Al ano 2025, se aumentara al 15% la investigacién en salud mental.

Objetivo Estratégico N° 9: Disponer de los recursos adecuados para la investigacion en salud
mental.

Estrategias:

a) Realizando gestiones para reservar anualmente al menos un porcentaje de fondos del
FONIS (Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud), FONDEF (Fondo de
Fomento al Desarrollo Cientifico y Tecnolégico) y FONDECYT (Fondo Nacional de
Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico) en salud equivalente a la carga de enfermedad de los
problemas y trastornos mentales (~15%).
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b) Realizando gestiones para que dentro de la asignacién de puntajes a los fondos publicos de
investigacion se asigne puntuacion particular a las propuestas de investigacién en salud
mental que apoyen el desarrollo o evaluacion de politicas publicas.

c¢) Promoviendo la vinculacién de los establecimientos de salud con universidades o
investigadores (nacionales o internacionales) para la generacién de informacion, de
conocimiento conjunto y de utilizacion de informacion ya disponible, con fines de
investigacion en salud mental.

d) Promoviendo cursos de capacitacidn en postulacion a fondos de investigacion concursables,
destinados a clinicos de equipos de salud mental.

e) Promoviendo tiempos protegidos para el desarrollo de investigacion y sistematizacion de
practicas efectivas, en profesionales de equipos salud mental.

Metas:

Al aino 2025 se habra gestionado que, al menos 15% de los fondos FONIS, FONDEF y FONDECYT
para investigacién en salud mental

Objetivo Estratégico N° 10: Asegurar un minimo de evidencia epidemiolégica a nivel

poblacional, requerido para el diseiio, implementacién y evaluacidon de politicas publicas en
salud mental.

Estrategias:

a) Realizando cada 10 afios un estudio poblacional de trastornos de salud mental y sus factores
de riesgo al menos con representatividad regional y nacional, diferenciado por sexo en
todos los grupos etarios.

b) Realizando encuestas de salud mental especificas relativas a género e interculturalidad.

c) Incorporando en otras encuestas nacionales, sectoriales y de otros sectores del Estado, el
componente de salud mental.

Metas:

Al afio 2025 Chile cuenta con una Encuesta Nacional de Salud Mental
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5) LINEA RECURSOS HUMANOS Y FORMACION

El principal recurso para la intervencidn en salud mental son las personas. Definir con claridad el
sentido del trabajo, el tipo de intervenciones y las competencias del equipo humano idéneo para
llevarlas a cabo, asi como los soportes técnico-administrativos necesarios, son parte de los
desafios para la década.

Algunos de los principales desafios para quienes prestan servicios en salud mental son pasar del
trabajo segmentado por nichos profesionales a la sinergia del trabajo interdisciplinario,
construido desde la sélida formacion de cada profesidn; desarrollar la capacidad de traspasar el
conocimiento sobre el colectivo a planes de tratamiento y apoyo, individualizados y dinamicos
segln las condiciones de las personas usuarias; adquirir habilidades de negociaciéon y
colaboracién intersectorial, asi como de gestionar con perspectiva estratégica.

Otro desafio no menos importante es incorporar efectivamente la perspectiva del usuario,
flexibilizando los criterios aprendidos en la educaciéon formal y generando nuevas formas de
trabajo colaborativo y sinérgico, que impacten en la calidad, la pertinencia, la adherencia, entre
otras dimensiones del proceso de atencién y cuidados*Vi,

El desarrollo del drea de salud mental en el sistema sanitario chileno se inicié con medio siglo de
retraso respecto al nicleo central del sistema de salud en general. Su desarrollo actual es parcial.
Es responsabilidad del conjunto de los decisores y gestores procurar que complete
adecuadamente su desarrollo y no se eternicen situaciones insatisfactorias que por sus
limitaciones actiuen como factores confundentes respecto a sus posibilidades de impacto
sanitario y en la calidad de vida de las personas cuando se desenvuelve en condiciones adecuadas
de recursos, orientaciones técnicas y regulaciones.

La LINEA DE RECURSOS HUMANOS Y FORMACION tiene por objetivo aportar estrategias para
aumentar la dotacidon en los niveles clinicos-asistenciales, de gestion y salud publica, el
mejoramiento de las condiciones laborales de quienes trabajan en salud mental, de modo de
incrementar su positiva contribucidn a la salud mental de la poblacién y al incremento creciente
de competencias, que impacten en la calidad de vida de las personas, asi como también en la
calidad de los tratamientos.

X Nos referimos a la incorporacién de perspectivas tales como las de usuario experto y recovery, entre otras.
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5.1  Situacién Actual®

La dotacién de la red tematica de salud mental ha presentado un aumento sustantivo entre los
afios 2004 y 201251, alcanzando un aumento de 63% en el lapso de 8 afios**. Este aumento no es
homogéneo, ni entre profesiones ni entre regiones. Las menores tasas de profesionales son de
enfermeras/os y terapeutas ocupacionales de salud mental, seguido por psiquiatras. Ademas la
mayoria de los y las profesionales se concentra en el Gran Santiago urbano, no sdélo en términos
absolutos, sino también en tasa por habitantes.

Determinar el recurso humano que se requiere y donde, ha sido una labor prioritaria durante los

108 para definir los ejes principales de un modelo

ultimos afios. En el afio 2015 se realizé un estudio
de gestion para los Centros de Salud Mental Comunitaria y para los Hospitales de Dia,
definiéndose estandares por tipos de dispositivos de salud que otorgan prestaciones en salud
mental (APS, COSAM, Hospitales generales, etc.), a partir de los cuales se estimd la dotacién
requerida para otorgar a los usuarios las prestaciones de salud mental con una calidad adecuada,
en el marco del modelo integral de salud familiar y comunitaria y del modelo comunitario de
atencién en salud mental comunitaria. De acuerdo al diagnéstico realizado en el mencionado
estudio, la brecha estimada para profesionales médicos, no médicos, técnicos y administrativos

es de 10.202 cargos a nivel pais*.

La Red Tematica de Salud Mental, ademds de tener brechas en el nimero de dispositivos
existentes y las dotaciones asignadas a éstos, mantiene vacantes un nimero importante de horas
médicas de especialistas en psiquiatria adultos e infanto-adolescente, que no han podido
contratarse pese a los continuos esfuerzos para hacerlo. Situacion similar ocurre con la
contratacion de enfermeras/os y terapeutas ocupacionales®?.

La dotacién para funciones de salud mental en la autoridad sanitaria regional es también
insuficiente para desempefiar sus tareas. En la mayoria de las SEREMI de Salud un mismo
profesional se desempena como referente de salud mental y como referente de otros programas
(4 a 9 programas), lo que resta aun mas las posibilidades de desarrollar acciones de salud publica
en salud mental a nivel regional. Los Servicios de Salud presentan una realidad similar. Los vy las
profesionales encargados/as de realizar la gestion programatica, frecuentemente son
insuficientes, con lo que no alcanzan para realizar a cabalidad sus labores de apoyo,
acompafiamiento ni supervision técnica. Esta realidad se replica a nivel central, donde en ambas

XX | a mayoria de los puntos sefialados, son compartidos por todos los dambitos de la salud. Esta situacién implica que alcanzar el éptimo va a
depender de cambios estructurales mayores, propiciados por el sector en materia de su politica de recursos humanos.

¥ La tasa de profesionales y técnicos por cada 100.000 beneficiarios de FONASA pasé de 26,4 a 41,5.

i Estos cargos contemplan la regulacion de los recursos humanos en los dispositivos ya existentes, mas el recurso humano necesario en los nuevos
dispositivos que habria que implementar para lograr cumplir con el disefio de la red temdtica de salud mental.
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subsecretarias, la dotacién es insuficiente para realizar las labores de gestion de politicas publicas,
asi como de acompaifamiento a las regiones que se requieren dados los importantes desafios en
salud mental.

Las condiciones de trabajo son uno de los problemas del sistema publico para atraer, retener y
desarrollar la carrera de profesionales y técnicos. La inestabilidad laboral producida en muchos
casos por el trabajo a honorarios, sumado al nivel de remuneraciones asociado a contrataciones
en grados bajos de las escalas, es una condicionante del desempefio en la red publica de salud,
gue sumado a la ausencia de incentivos coherentes con las exigencias adicionales que implica el
trabajo en el modelo de salud mental comunitario y con personas en situacién de crisis,
menoscaba la capacidad de incentivar a profesionales para desempenarse en forma estable en la
red tematica de salud mental.

La ejecucion de la politica publica de tratamiento en alcohol y drogas ha propiciado la
contratacién de un contingente profesional significativo en la red de prestadores publicos, pero
lamentablemente, ha significado su desempefio laboral en condiciones precarias, con
vinculaciones laborales flexibles, una situacién que ya por muchos anos afecta a estos equipos
profesionales y técnicos en todos los niveles del Sistema Publica de Salud, incluidas la red
asistencial y el nivel ministerial.

Ademas, el no contar con una definicion clara de los roles y funciones de los distintos equipos de
salud mental y sus miembros, en el marco del trabajo interdisciplinario construido desde la
formacidn de cada profesidn, ha dificultado que los procesos de seleccién encuentren postulantes
adecuados a los requerimientos especificos para ciertos tipos de trabajo, asi como también que
las remuneraciones ofrecidas consideren la progresion de competencias que se requieren. Esto
es transversal a todos los niveles de la red de atencién, desde la gestidn hasta los equipos que
prestan servicios en materias de salud mental.

La necesidad del sistema publico de salud no es sélo contar con mas médicos y profesionales en
el drea de salud mental, sino que aquellos tengan las competencias adecuadas para
desempefiarse en el contexto de un red de dispositivos organizados sobre los Modelos
Comunitario de Atencidn en Salud Mental y de Salud Familiar y Comunitario. Esto exige nuevos
conocimientos y habilidades, distintas y mas amplias que aquellas que resultan de la formacién
gue entregan actualmente la mayoria de los centros académicos del pais.

Actualmente, en muchos equipos el trabajo se desarrolla aun de forma segmentada por campos

profesionales. Esto dificulta que los planes de intervencion incorporen la riqueza de
intervenciones transdisciplinarias, programas de apoyos individualizados y dindmicos segun las
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condiciones de usuarios y usuarias, asi como que los miembros de los equipos puedan poner en
juego competencias de negociacion, colaboracion intersectorial y gestion con perspectiva
estratégica.

En lo que respecta a la formacién de pregrado de medicina y de otras carreras de la salud, la
situacidn es similar: escasos contenidos y escenarios formativos no apropiados para conocer y
valorar los modelos Comunitario de Atencion de Salud Mental y de Salud Familiar y Comunitario
en la mayor parte de las universidades del pais.

La oferta de especializacidon en el modelo de salud mental comunitaria es escasa. Los centros
formadores de pregrado de profesionales de carreras del drea de la salud y afines a la salud, no
lo tienen incorporado en su marco curricular, lo que implica que las personas deben llegar a
“aprenderlo en la practica” o no lo aprenden. En la formacién de postitulo y postgrado la oferta
es igualmente escasa.

En nuestro pais, la formacion clinica de pregrado y postgrado de médicos y otros/as profesionales,
asi como de especialistas tiene lugar fundamentalmente en la red de prestadores publicos.
Asimismo, el Estado financia la mayor parte de los procesos de especializacién médica
contratando y remunerando a los médicos en formacién y transfiriendo recursos a universidades.
Sin embargo, esta inversién no va aparejada de una intervencion activa en la definicidn de las
competencias que los médicos en especializacién debieran adquirir como resultado de este
proceso. Esta omisidn se replica en la formacién de médicos psiquiatras, especialmente cuando
enfrentamos un importante cambio en el modelo de atencién en un darea sanitaria prioritaria,
como Salud Mental.

La formacion de especialistas en psiquiatria no ha incorporado como directriz la formacién en el
modelo de salud mental comunitaria, a pesar del “Programa Académico Referencial para la
Formacidn de Especialistas en Psiquiatria” de 2003, En términos précticos, 24 afios después del
inicio de las transformaciones y 16 afios después de la oficializacion del Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria, los requerimientos del Modelo Comunitario de Atencidn en Salud Mental,
salvo precisas excepciones, no constituyen criterios de referencia para los programas en que se
forman médicos que se especializan en psiquiatria adulto e infanto-adolescente. Del mismo
modo, estos programas no hacen uso de los escenarios formativos que las redes territoriales
publicas ofrecen, sino que estan centrados en hospitales, lo que es favorecido porque los criterios
de acreditacién de los Programas de Especializacidn en Psiquiatria se centran en la vinculacién de
éstos a dispositivos cerrados y no consideran como requisito su vinculacion a redes territoriales™.

xil En Espafia, por ejemplo, el financiamiento publico de los Programas de Especializacidn en Psiquiatria a través del MIR y el Programa Referencial,
releva el concepto de “escenarios formativos”, equiparando su importancia al de los conocimientos, habilidades y destrezas. Estos escenarios



=
N
o

PNSMl

En términos de la especializacion de funcionarios/as en ejercicio, la oferta de becas vy
capacitaciones muchas veces es desconocida por éstos, lo que se suma a otras barreras al acceso
tales como la distancia geografica para programas presenciales, precios de los cursos, obstaculos
administrativos para participar o asistir a actividades formativas, y ausencia de programas de
formacion continua para funcionarios/as. En términos especificos, los funcionarios y funcionarias
reportan necesidad de mds formacion para el abordaje de casos de infancia y adolescencia,
envejecimiento, abuso sexual, violencia intrafamiliar, adicciones, crisis y agitacién psicomotora,
traumatizacién extrema y dafio transgeneracional™.

Respecto de la definicion de roles profesionales dentro de los equipos de salud mental en
atencién primaria, especialidad ambulatoria y hospitalizacidn, no se cuenta con una descripcién
de cargos y funciones para los distintos miembros de un equipo de salud mental comunitaria
dependiendo de su nivel de accidn, asi como tampoco con procesos de induccién que permitan a
los nuevos integrantes de los equipos identificar su lugar en la red asistencial.

Las instancias de autocuidado son otro aspecto relevante en lo relativo al recurso humano que
desempeiia funciones en el ambito de salud mental. El trabajo con personas en situaciones de
crisis y sufrimiento es desgastante y los equipos a menudo no cuentan con espacios ni
lineamientos definidos institucionalmente para el autocuidado.

5.2  Situacion 6ptima deseada

El objetivo principal es contar con equipos que cuenten con conocimientos y competencias
generales de salud publica, adecuadamente dotados, apoyados institucionalmente y constituidos
por profesionales calificados para realizar acciones de salud mental en el marco de los modelos
comunitario de atencién en salud mental y familiar y comunitario, e impulsar la ampliacion,
perfeccionamiento y consolidacién de la oferta de servicios a las personas, en todos los niveles
de atencién de salud, con un respaldo institucional integro.

Mejorar las condiciones laborales de profesionales, técnicos y administrativos es un gran desafio
pendiente. La regularizacion de los contratos, del monto y estructura de las remuneraciones y las
oportunidades de desarrollo profesional, son déficits claves que se deben abordar con urgencia
para subsanar las brechas de recursos humanos.

deben constituir imperativamente una red diversa (Unidades de Hospitalizacion, Hospitales de Dia, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros
de Atencidn Primaria, etc.). En Inglaterra, la especializacion se hace en el NHS, Sistema de Salud publica, y en el caso de la formacidn de Psiquiatras
tiene como base los Community Mental Health Teams.

xiil Recopilado la revision y aportes al documento convocante para la elaboracion del Plan Nacional de Salud Mental.
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El desarrollo progresivo que ha vivido la salud mental en Chile, requiere tanto capacitar a
profesionales y técnicos que ya se desempefian en salud mental, de modo que complementen
sus habilidades para asumir nuevas y distintas funciones, como también transformar a los
programas de pre y postgrado de las carreras de la salud, para que sean sinérgicos con el disefio
de la red y con las orientaciones ministeriales. De esta forma, la politica sanitaria podra mejorar
el servicio provisto en materia de salud mental.

La ejecucién de la politica publica de tratamiento en alcohol y drogas debe armonizarse con la
legislacion laboral, para resolver la precariedad laboral que afecta a los equipos profesionales y
técnicos, en todos los niveles del sistema, en el marco del convenio SENDA-MINSAL.

Se debe contar con un plan de cierre de brechas en recursos humanos. Cuantitativamente ha de
aumentar la cantidad de equipos adecuadamente dotados, con profesionales y técnicos, para
ampliar la cobertura, disminuir los tiempos de espera y aumentar la frecuencia de las
intervenciones, asi como para implementar intervenciones grupales y en terreno. Este plan debe
contemplar el cierre de brechas en los niveles de gestion y de acciones de salud publica de las
SEREMI, Servicios de Salud y del nivel central.

Cualitativamente, es imprescindible alinear con los modelos de atencién todo el ciclo de
formacién, ejercicio y carrera profesional, lo que requiere definiciones de perfiles,
remuneraciones, asignaciones y otros incentivos, incidencia en la formacién de pre y postgrado y
organizacién de un modelo de educacién continuada.

Se trata de definir colaborativamente los perfiles de competencias mas adecuados para satisfacer
las necesidades de las personas, usuarios/as y trabajadores/as, en una perspectiva de salud
publica y en el marco del modelo de salud integral, con enfoque comunitario y familiar y del
modelo comunitario de atencion en salud mental. Ello se deberd materializar en descripciones de
cargos, procesos de induccion y de desarrollo de carrera.

La formacidn profesional de especializacién debe construirse en el contexto de redes de atencién
que funcionen en el marco de los modelos de salud mental comunitaria y familiar y comunitario,
asumiendo el impacto fundamental que tienen los escenarios formativos en los que se imparten
los programas -tanto de formacién profesional, de especializacién y postgrado- sobre las
competencias adquiridas y las expectativas de desempeno posterior. Para potenciar la capacidad
formadora de estas redes es necesario, en una primera etapa, priorizar la destinacién de
profesionales en formacidn hacia ellas, generando un efecto multiplicador, que en una etapa
siguiente beneficiarad a todas las redes en conjunto, al constituirse en la base para la ampliacion
de la oferta de especializacidon pertinente al modelo comunitario, en alianza con los centros
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académicos, redisefiando y ampliando programas existentes o creando nuevos programas de
formacién de recursos humanos en salud mental.

Esto implica trascender el concepto de “campo clinico” y de sus intercambios econdmicos,
movilizdndose hacia formalizar alianzas estratégicas entre instituciones, para aprovechar y
potenciar las redes comunitarias existentes. Permite avanzar mas alld de los programas de
formacion especializada para médicos, incorporando la formacion clinica de otros/as
profesionales y técnicos, tanto en pre como en postgrado, impulsando también formacién de
agentes comunitarios en salud mental. Genera condiciones favorables para mejorar la calidad y
pertinencia de la capacitacion y la educacién continua de aquellas personas que ya forman parte
de las redes. Estas redes de formacion en salud mental comunitarias seran denominadas “Polos
docente-asistenciales de formacion de recursos humanos en salud mental”.

Se deberd elaborar perfiles de profesionales y técnicos que presten servicios en salud mental en
los distintos dispositivos de la red de salud, a nivel de gestion de los Servicios de Salud, SEREMI
de salud y equipos del nivel central, en conjunto entre las diversas reparticiones ministeriales
involucradas, con participacion activa de los distintos niveles de la red de salud, los colegios
profesionales, usuarios y los centros de formacién. En esta definicion la consideracion de la
perspectiva de usuarios expertos y la necesidad de incorporar perspectivas flexibles de trabajo,
tales como la de Recovery, deben tener especial peso. Todo ello permitira definir
colaborativamente las competencias dptimas y suficientes para satisfacer las necesidades de las
personas, usuarios/as y trabajadores/as, en una perspectiva de salud publica y el marco del
modelo de salud integral, con enfoque comunitario y familiar y del modelo comunitario de
atencién en salud mental. Estos perfiles deberdn guiar la provision de nuevo personal, su
induccion y los procesos de capacitaciéon y la educacidon continua de quienes ya trabajan en el
sistema.

La capacitacion y formacién continua deberd idealmente fomentar el desarrollo de competencias
y habilidades en linea con los modelos de salud mental comunitario y de salud familiar y
comunitaria. Por ello, los organismos capacitadores considerardan en su oferta aquellos
lineamientos emanados del Ministerio en materia de salud mental.

Los equipos de todos los niveles de la red asistencial contaran con orientaciones técnicas basadas
en la evidencia, respecto de programas y acciones de calidad de vida laboral, autocuidado y de
prevencion de riesgos psicosociales en el trabajo, para ser desarrolladas institucionalmente en
forma sistematica y permanente.




5.3. Plan de Accidn:

Objetivo Estratégico N°1: Cerrar la brecha de recursos humanos en salud mental tanto a nivel

de atencién, como de gestidn y salud publica en un horizonte de 10 anos.

Estrategias:

a)

b)

c)

d)

f)

g)

h)

Formalizando modelos de gestidn actualizados de los distintos dispositivos de la red de
salud que prestan servicios de salud mental con funciones y dotaciones especificas
asociadas.

Definiendo los perfiles para los distintos cargos y funciones del personal que se
desempeiian en salud mental, tanto en gestién, como en acciones de salud publica y
atencion.

Generando un plan de regularizacion progresiva de dotacién, tanto en los dispositivos
existentes como en las direcciones de Servicios y SEREMI de Salud.

Generando un programa de cierre de brecha que funcione en distintos escenarios
presupuestarios.

Promoviendo la formacién de profesionales para satisfacer los requerimientos evidenciados
en el proceso de cierre de brecha.

Resguardando que todo dispositivo se implemente con la dotacion de RRHH completa de
acuerdo a la norma.

Gestionando el proceso de formacién y destinacién de los recursos de médico psiquiatra
adulto e infanto-adolescente, articulado sinérgicamente con las necesidades dindmicas de
las redes asistenciales.

Promoviendo la creaciéon de nuevos Programas de Especializaciéon Médica en Psiquiatria
Adultos e Infanto-Adolescente, que desde su origen se orienten a formar profesionales para
el sistema publico de salud, en coherencia con el modelo de salud integral con enfoque
comunitario y familiar y con el modelo comunitario de atencién en salud mental, y generen
“Polos docente-asistenciales de formacién de recursos humanos en salud mental”.

Metas:

Completar la dotacidn de recursos humanos tanto en establecimientos y dispositivos de salud

mental, como en los niveles de gestidn y salud publica de acuerdo a los estdndares en un plazo

de 10 afios.
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Objetivo Estratégico N° 2: Regularizar la situacién contractual de funcionarios y funcionarias del
sistema publico de salud dedicados a salud mental.

Estrategias:

a) Elaborando y manteniendo actualizado un catastro de las condiciones laborales de
funcionarios/as de equipos de salud que prestan servicios de salud mental en la red publica
de salud.

b) Promoviendo que las contrataciones de RRHH vinculado a la atencién y tratamiento en
alcohol y drogas se armonice en funcién del estatuto administrativo.

c¢) Monitoreando los cargos asignados a los Secretarias Regionales Ministeriales y Servicios de
Salud para que se destinen efectivamente a salud mental.

d) Promoviendo por la regularizacién de funcionarios y funcionarias a honorarios de salud
mental en el plan general de regularizacién del personal a honorarios, actualmente en
ejecucion.

Metas:

- Al afio 2020 los convenios de colaboracion intersectorial que aportan recursos humanos,
incorporan los resguardos laborales de los funcionarios/as que se desempefian en este marco
y aseguran la continuidad y periodicidad en la transferencia de recursos.

- Mantener un registro actualizado de la dotacion del recurso humano por nodo,
establecimiento, Servicio de Salud y SEREMI, segun profesidn y tipo de cargo, que permita
contar con informacién vigente respecto a la cantidad y calidad del recurso humano existente
y de la brecha en la situacién contractual.

Objetivo Estratégico N° 3: Implementar polos docentes-asistenciales de formacion de recursos
humanos en salud mental, para reducir los déficit cuanti- y cualitativos de recursos humanos.

Estrategias:

a) Formalizando alianzas estratégicas entre redes publicas de salud y programas de
especializacién.

b) Adecuando las bases juridico administrativas para que sean coherentes con los propdsitos
y que resuelvan obstaculos administrativos actuales.

c) Aprovechando y potenciando la calidad de las redes existentes, propiciando pasantias de
los profesionales de salud en formacidn por los nodos de la red tematica de salud mental.
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d) Promoviendo la creacién de nuevos Programas de Especializacion Médica en Psiquiatria
Adultos e Infanto-Adolescentes, que desde su origen se orienten a formar profesionales
para el sistema publico de salud, en coherencia con el modelo de salud integral, con
enfoque comunitario y familiar y del modelo comunitario de atencién en salud mental, y
gue en su origen incluyan en su programa de desarrollo dar origen a “Polos docente-
asistenciales de formacion de recursos humanos en salud mental”.

e) Destinando recursos financieros a estimular la capacidad de organizacion y gestién de cada
polo docente-asistencial.

Metas:

Formalizar al menos 5 Polos Docentes-Asistenciales de Formacion de Recursos Humanos en Salud
Mental™V en el periodo 2017 — 2020.

Objetivo Estratégico N° 4: Mejorar los procesos de reclutamiento, seleccién, inducciéon y
retencion de los integrantes de los equipos que prestan servicios de salud mental.

Estrategias:
a) Definiendo los modelos de gestidn de establecimientos y dispositivos.

b) Definiendo los perfiles de competencias para distintos profesionales y técnicos en los
diversos niveles de atencién™V, asi como la composicién de los equipos.

c) Definiendo un proceso de induccion general a dispositivos de nivel primario, secundario y
terciario en el marco del desempefio en salud mental comunitaria.

d) Estableciendo sistemas de incentivos que apunten a la retencion del recurso humano en los
nodos de la red tematica de salud mental.

e) Mejorando los estandares de concursos para la provision de cargos que desempefiaran
funciones en salud mental, en todos los niveles del sistema publico de salud.

Metas:

- Contar al afio 2020 con una definicidn de perfiles de competencias para los/las distintos/as
profesionales y técnicos que trabajan en los diversos nodos de la Red Tematica de Salud

X Estos Polos trascienden la especializacién médica y la carrera de Medicina, incluyendo otras profesiones de la salud en pregrado y postgrado,
asi como la educacion continua y capacitacion.

»v Se trata de definir perfiles en dos niveles: uno para profesionales en determinados puntos de la red, por ejemplo en especialidad ambulatoria
y otro nivel especificamente asociados a la profesion.
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Mental, que oriente los procesos de reclutamiento, induccién, promocién, la capacitacion
continua.

- Contar con un programa de induccidn operando plenamente para nuevas contrataciones y
cumpliendo con el plan que se haya definido para normalizar a los funcionarios y funcionarias
antiguos/as al afio 2020.

Objetivo Estratégico N° 5: Promover el trabajo colaborativo y conjunto con Universidades y
Centros de Formacion Técnica para construir y ejecutar un programa de fortalecimiento de las
competencias para todos los trabajadores y trabajadoras de la red tematica de salud mental
publica del pais, independientemente de su calidad contractual.

Estrategias:

a) Sugiriendo mallas curriculares de capacitacion para funcionarios/as que aborden temas de
salud mental.

b) Definiendo contenidos adecuados para la especializacion de funcionarios en temas de salud
mental, incluyendo tematicas relacionadas con pobreza multidimensional, vulnerabilidad y
exclusién social, proteccidn social, particularidades y necesidades de grupos especificos.

c) Certificando proveedores que cumplan con los requisitos de contenidos para generar
formacién en salud mental.

d) Otorgando incentivos -de apoyo financiero y administrativo- a proveedores que entreguen
formacidn pertinente.

e) Aumentando incentivos a programas de formacidn semipresenciales o remotos.

f) Generando un programa de formacidén especial sobre Gestién Integral del Riesgo en
situaciones de emergencias y desastres

Metas:

Contar al afio 2020 con un plan de desarrollo progresivo de competencias, que incluya
diagnéstico, brecha y plan de desarrollo de oferta pertinente.

Objetivo Estratégico N° 6: Orientar técnicamente y garantizar el espacio institucional para las
practicas de autocuidado de los equipos de salud mental.

Estrategias:

a) Orientando técnicamente y en base a la evidencia las practicas de autocuidado.



b) Implementando las politicas de programas de calidad de vida laboral.

c) Implementando programas de deteccion y prevencion de los riesgos psicosociales en el
trabajo.

d) Generando el soporte administrativo para garantizar el espacio institucional para dichas
acciones.

e) Contando en cada nodo de la red tematica de salud mental con un programa de cuidado y
atencién de la salud mental de sus funcionarios en casos de emergencias, desastres y
catdstrofes.

Metas:

Contar al afio 2020 con una orientacidn técnica de autocuidado de funcionarios/as que prestan

servicios de salud mental.

Objetivo Estratégico N° 7: Incorporar, en un trabajo colaborativo con las Universidades, en la

formacion de pregrado, contenidos y desempefios formativos clinicos relativos a salud mental

comunitaria.

Estrategias:

a)

b)

d)

e)

Elaborando una orientacién para la incorporacién de la Salud Mental y Psiquiatria en las
mallas curriculares de carreras afines™'y algunos conceptos basicos en mallas de carreras
gue no estdn necesariamente relacionadas con salud, por ejemplo profesores.

Sugiriendo y promoviendo contenidos curriculares en cantidad y calidad suficientes para que
los egresados y egresadas tengan las habilidades para trabajar en este campo.

Incorporando contenidos y prdacticas de Salud Mental Comunitaria en las carreras de
medicina, enfermeria, psicologia, terapia ocupacional y trabajo social.

Promoviendo que en la relacién docente asistencial se generen condiciones que permitan la
incorporacion de contenidos y practicas de Salud Mental Comunitaria en las carreras de
medicina, enfermeria, psicologia, terapia ocupacional y trabajo social.

Generando un plan de sensibilizacion de docentes claves de las carreras de salud de
pregrado.

XV Técenico paramédico, enfermeria, obstetricia, kinesiologia, medicina, psicologia y trabajo social.
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Metas:

Contar con una propuesta curricular para formacion de profesionales en materias de salud mental
comunitaria al aino 2020.

Objetivo Estratégico N° 8: Promover el fortalecimiento de las capacidades de gestiéon y de
ejercicio de la autoridad sanitaria en los diversos niveles del sistema publico de salud.

Estrategias:

a) Estableciendo alianzas con centros académicos para desarrollar capacidades docentes y
programas de formacion pertinentes y de calidad, orientados al fortalecimiento de las
capacidades de gestién y de ejercicio de la autoridad sanitaria de los profesionales de salud
mental en los diversos niveles del sistema publico de salud, en coherencia con el modelo de
salud integral con enfoque familiar y comunitario, y el modelo comunitario de atencion en
salud mental

Metas:

- Al aio 2020 el pais contard con capacidades docentes y programas de formacién pertinentes
y de calidad, orientados al fortalecimiento de las capacidades de gestién y de ejercicio de la
autoridad sanitaria de los profesionales de salud mental en los diversos niveles del sistema
publico de salud, en coherencia con el modelo de salud integral con enfoque familiar y
comunitario, y el modelo comunitario de atencidn en salud mental, capaces de satisfacer la
demanda de formacidn requerida.

- Al ano 2025 el 80% de los profesionales con responsabilidades de gestién y de ejercicio de la
autoridad sanitaria, hasta el nivel de dispositivos en las redes, habra recibido formacién
pertinente en gestién y salud publica, en coherencia con el modelo de salud integral con
enfoque familiar y comunitario, y el modelo comunitario de atencidn en salud mental.
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6) LINEA PARTICIPACION

El concepto “participar” significa “tomar parte en algo”. Dentro de los usos del concepto se
encuentran, “tomar parte en algo, recibir una parte de algo, compartir opiniones o ideas, tener
parte en una sociedad o negocio, dar parte, noticiar, comunicar”*%,

Es obvio, pero no poco relevante remarcar que no es posible participar solo o sola. Participar
requiere de otros/as y de un marco de relaciones sociales. Igual que la salud y la salud mental, no
puede ser alcanzada sola, aislada.

La participacion social ha sido un componente fundamental en el modelo comunitario de atencién
en salud mental, ya desde sus albores en la década de 1950. Asi, por ejemplo, Maxwell Jones en
Gran Bretaiia, liderd un proceso de desarrollo de comunidades terapéuticas al interior de los
hospitales psiquiatricos, planteando la democratizacién vy libertad de comunicaciones, analisis
interpersonal de lo que sucede en la institucién (reuniones diarias de pacientes y personal),
tendencia a destruir las relaciones de autoridad tradicionales, actividades colectivas y presencia
de toda la comunidad en las decisiones administrativas del servicio. Este proceso es expandido
por Franco Basaglia, en Italia, al interior de los hospitales en la década de 1970, generando
amplios movimientos sociales, primero antimanicomiales, para transformar estas instituciones
en redes de servicios comunitarios de salud mental, y luego, para favorecer la formacién de
empresas sociales y abrir espacios de sociabilidad para las personas con enfermedades
mentales!?,

Con el avance de los procesos de desinstitucionalizacién y desarrollo de servicios comunitarios a
partir de la década de 1980, en paises desarrollados, la participacién social en salud mental ha
estado vinculada principalmente a la movilizacién y organizacion de usuarios/as, ex-usuarios/as
y familiares que luchan por el ejercicio de sus derechos ciudadanos en los servicios de salud
mental y en la comunidad, expresan una influencia creciente en la formulacién de politicas y
legislacién relacionadas con su salud mental, y se transforman, en el mejor de los casos, en
actores protagdnicos en sus propios procesos de tratamiento y rehabilitacidon y en la gestion de
los servicios de salud mental'!2,

En Chile, la participacion social en los programas de salud mental también cuenta con
antecedentes muy importantes. Entre muchos otros es posible citar, por una parte, la experiencia
del Centro de Demostraciéon de Medicina Integral de Quinta Normal, entre 1958 y 1965, y del
Programa de Medicina Preventiva integrada en las Clinicas, entre 1963 y 1969 en el Hospital San
Borja, que sirvié de base para que, en el marco del Programa de Desarrollo Socio-Cultural,
instalado en 1970 (que se enmarcaba en el proceso general de cambio social instalado por el
gobierno de la Unidad Popular, dirigiéndose hacia la busqueda de participacién y poder popular,



tendiente a la democratizacidn interna del Servicio Nacional de Salud y estimulando la inclusidon
de las comunidades en las tareas de disefio, implementacién y control o evaluacién de las
acciones de salud) se generara el Programa de Salud Mental Poblacional®3,

Por otro lado, el Programa de Psiquiatria Intracomunitaria, entre 1968 y 1973, donde se desarrollé
un modelo para el abordaje comunitario del alcoholismo, primero, y luego de las neurosis y la
deprivacion socio-cultural en nifios y nifias, incorporando a lideres comunitarios, la comunidad
organizada y la comunidad en general en el disefio e implementacién de los programas*'# 113,

Estos programas, dan cuenta de una rica organizacion social vinculada a la salud mental,
posiblemente gestandose antes o, al menos, paralelamente a las iniciativas institucionales
(universitarias o del Servicio de Salud). Es el caso de organizaciones sociales vinculadas directa o
indirectamente con los problemas y trastornos mentales, como Clubes de Abstemios, clubes de
vacaciones, grupos de alimentacién solidaria, ramas deportivas, jardines infantiles populares,
etc., asi como también de Consejos de Salud a nivel de consultorios y hospitales, con la
participacién de pobladores/as, trabajadores/as y funcionarios/as de salud.

El enfoque de “recuperacion” (recovery) le ha dado una nueva fuerza y perspectiva a la
participacidon de usuarios y usuarias en los servicios de salud mental, pasando desde el rol pasivo
de pacientes al proactivo de “expertos/as” en el manejo de las enfermedades mentales y en el
funcionamiento de los servicios de salud mental!!® 17

Una participacion efectiva de usuarios/as y familiares requiere de un cambio cultural en la forma
que los equipos de salud — en los niveles de salud publica y redes asistenciales, asi como atencion
primaria, Centros de Salud Mental Comunitaria, Servicios de Psiquiatria y Salud Mental, etc. se
relacionan con sus usuarios/as, de modo que éstos/as puedan acceder a un mayor nivel de poder
y autonomia en el control de sus vidas y un rol activo (no solo como “pacientes”) en los
establecimientos de salud*!8.

Mas alld de estos enfoques especificamente vinculados a la participacién en el marco de
programas de salud mental, la participacidn social — en sus diversos niveles y formas — debe
constituir un derecho ciudadano y una condicién imprescindible de la verdadera inclusion social.
La participacion efectiva posibilita ejercer la plena ciudadania, constituyéndose en un bien en si
mismo. Del mismo modo, la asociatividad, la cohesién y la participacion social son factores
protectores de la salud mental — posibilitan la salud mental, son condiciones basicas de la salud.
Una comunidad fortalecida y dotada de mecanismos efectivos de participacion tiene mayor
capital social y mds oportunidades para la proteccion y promocion de la salud mental, y, solo en

[N
w
_

PNSMl




=
w
N

PNSMl

el marco de relaciones sociales (y por lo tanto afectivas) y comunitarias, las personas pueden ser
saludables.

Es preciso también senalar que, por sobre el campo particular de la salud y la salud mental,
durante los ultimos afios la participacion social también ha sido relevada dentro de las politicas
publicas.

Es asi que durante el aino 2011 se promulga la Ley N220.500 sobre Asociaciones y Participacion
Ciudadana en la Gestién Publica, que consagra el derecho que todas las personas tienen de
asociarse libremente para la consecucion de fines licitos, lo cual comprende la facultad de crear
asociaciones que expresen la diversidad de intereses sociales e identidades culturales??,

En esta misma direccidn, en el ano 2014 se entrega un Instructivo Presidencial para la
participaciéon ciudadana en la gestidn publica. La Participacién Ciudadana es definida alli como “e/
proceso de cooperacion mediante el cual el Estado y la ciudadania identifican y deliberan
conjuntamente acerca de problemas publicos y sus soluciones, con metodologias y herramientas
que fomentan la creacion de espacios de reflexion y didlogos colectivos, encaminados a la
incorporacion activa de la ciudadania en el disefio y elaboracidn de las decisiones publicas”?°.

En este instructivo se establecen una serie de compromisos en materia de fortalecimiento de la
sociedad civil y de participacion ciudadana, en pos de la ampliacion y distribucion de la
democracia, mediante la participacidn ciudadana efectiva, fomentando espacios de reflexién y
didlogos colectivos, que apuntan a la incorporacidon activa de la ciudadania en el disefio y
elaboracién de las decisiones publicas. Para lo anterior se instruye a los organismos del Estado,
revisar y actualizar normas de participacion ciudadana, crear Unidades de Participacion
Ciudadana, establecer Consejos de la Sociedad Civil, desarrollar Cuentas Publicas Participativas,
elaborar un Registro Nacional de Personas Juridicas. Ademads se plantea la implementacién de
nuevos mecanismos entre los que se encuentra, las Audiencias Publicas, Presupuestos
Participativos, Cabildos Ciudadanos Territoriales y Sectoriales, Encuentros de Didlogos
Participativos y Plataformas Digitales Participativas'?.

Sobre esta base, el Ministerio de Salud elabora la Politica Nacional de Participacion Social en
Salud, cuyos ejes estratégicos son el fortalecimiento de los vinculos con la sociedad civil, la
incorporacion del enfoque de derechos en salud y el ejercicio del control social sobre la gestidon
publica de salud, mediante las estrategias de transversalizacién de la participacion social en las
politicas de salud, la validacién de todas las formas de participacidén en un marco de respeto por
los derechos de las personas y el apoyo a la conformacién de instancias y mecanismos de
participacion de caracter informativo, consultivo, deliberativo y decisorio?!.
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Estos aspectos estdn plasmados en la Norma Técnica N231 de Enero de 2015, la cual establece la
Participacién Ciudadana en la Gestién Publica de Salud, aplicable al Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Salud Publica, Subsecretaria de Redes Asistenciales, SEREMI, Servicios de Salud
y sus establecimientos, FONASA, Instituto de Salud Publica y CENABAST!?2, y en la que se define
la Participacién Ciudadana en Salud como la “capacidad de incidir en las decisiones respecto de la
salud, ya sea que se relacionen con el disefio, implementacidn, evaluacion de politicas, planes,
programas y proyectos vinculados con la recuperacion, rehabilitacion, prevencion de
enfermedades y promocion de la salud, como también, en aquellas decisiones vinculadas al uso e
inversién de recursos publicos” (p.1)*?%

En estalinea, se presenta una propuesta que incorpora acciones en los diferentes niveles y formas
en que se puede entender la “participacidn”, en la perspectiva de contribuir al cumplimiento de
los objetivos del Plan Nacional de Salud Mental.

El objetivo de LA LINEA DE PARTICIPACION es “desarrollar espacios de participacion social
efectivos — en los niveles ejecutor, consultivo y decisor — sobre politicas, planes, programas e
intervenciones de salud mental, por parte de la sociedad civil y la comunidad, con especial
énfasis en usuarios, usuarias y familiares, y en aquellos grupos mds vulnerables, postergados y
excluidos”.

En el anexo N° 3 se define el concepto de participacion social y se describen los distintos niveles
de participacion.

6.1 Situacion Actual

El Plan Nacional de Salud Mental del ailo 2000 desarrolld la participacidn social, principalmente
enfatizando el rol de las agrupaciones de usuarios/as y de familiares de usuarios/as de servicios
de salud mental, en el acompafiamiento y ejercicio de derechos de usuarios y usuarias con
problematicas de salud mental. En la actualidad se pueden reconocer avances al respecto, sin
embargo, hay muchas brechas al respecto que muestran el camino por el cual debe avanzar el
nuevo Plan Nacional de Salud Mental. La vinculacién entre servicios de salud mental y
organizaciones o agrupaciones en salud mental es discontinua, asi como la informacidn es parcial,
por ejemplo, en cuanto al estado actual de la organizacion social en salud mental, el nimero
exacto de estas agrupaciones, su funcionamiento, participantes, etc.*’.

El Segundo Informe de Evaluacién del Sistema de Salud Mental en Chile, logré recoger

informacién de 77 de estas agrupaciones, de las cuales el 63,6% corresponden a agrupaciones de
usuarios/as, 15,6% de familiares y 19,5% mixtas, con participacion tanto de usuarios/as como de
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familiares, estimandose que existen aproximadamente 8.000 usuarios/as y 5.000 familiares que
participan en estas agrupaciones en todo el pais. El 57,1% de las agrupaciones seiialé haber
recibido algun financiamiento del Estado en los ultimos 2 afos, mientras que solamente el 13,0%
sefala haber participado en la formulacidén o ejecucidn de planes de salud mental y el 11,7%
participé en alguna actividad de la Comisién de Proteccion de Personas con Enfermedad Mental
en el mismo periodo. El 45,5% declard haber realizado actividades de apoyo a las personas con
enfermedades mentales>.

Por su parte, un levantamiento de informacién realizado con la participacién de 18 Servicios de
Salud™i.123 reporté un total de 485 agrupaciones de salud mental, con un promedio de 27
agrupaciones por Servicio de Salud (en una amplia dispersién entre 5y 74). Respecto de los tipos
de agrupaciones, se distinguian Grupos de Autoayuda (57%) —incluyendo grupos especificos de
depresion, alcohol y drogas, violencia intrafamiliar u otras problematicas de Salud Mental —
Agrupaciones Comunitarias (26%) —entre las que se incluyen Agrupaciones de Monitores en Salud
Mental, Consejos de Desarrollo Local, Mesas de Tematicas de Salud Mental, Agrupaciones
Sociales y Culturales, Juntas de Vecinos, Clubes de Mujeres o Personas Mayores — Grupos de
Autoayuda Multifamiliares (10%) y Agrupaciones de Usuarios y Familiares (10%).

Segun el mismo diagndstico, entre el 55% y el 70% de los dispositivos de salud mental realizaban
algun tipo de actividad con las Agrupaciones de Usuarios y Familiares. Entre estas acciones esta
la entrega de informacidn, la participacidn en reuniones de trabajo, la planificacién de actividades
para el abordaje de tematicas especificas, los encuentros de Salud Mental, la formacién de Red
de Agrupaciones de Salud Mental, la planificacion y ejecucién conjunta de actividades
promocionales o preventivas en salud mental!?3.

En relacidon con la coordinaciéon de redes y otras instancias relacionadas con la gestion de
participacién a nivel local, sélo un 18% de los Servicios de Salud que fueron parte del
levantamiento de informacién declararon mantener una coordinacién constante entre el
encargado del Programa de Salud Mental y el encargado de Participacién y Trato al Usuario. Esa
relaciéon fundamentalmente tuvo como resultados la realizacion de actividades como encuentros
de salud mental, reuniones mensuales de Red de Agrupaciones del Servicio de Salud,
compromisos de gestion compartidos, operativos de Salud Mental, coordinacién de actividades
masivas y con agrupaciones, participacién en la Mesa sobre Personas en Situacion de Calle y en
la Mesa sobre Violencia Intrafamiliar, elaboracion de cartillas informativas a ser difundidas en los
espacios de participacién de la comunidad organizada, organizacion y participacidon en Plazas
Ciudadanas, reuniones mensuales de la Sociedad Civil en donde se socializan temas y estrategias

xxvii Sobre un total de 29 Servicios de Salud del pafs.



de salud mental y articulacidn de la participacidon comunitaria en las estrategias de Salud Mental
Intercultural'?3,

Del resto de los Servicios, un 30% reportaron una escasa vinculacion, mientras que el 24% refirio
mantener una coordinacion esporadica, bdsicamente para coordinar reuniones, dar apoyo a
acciones intersectoriales especificas, para organizar actividades promocionales o difusién de la
Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes?3,

En general, los Servicios de Salud a través de sus Unidades de Participacion Ciudadana y Trato al
Usuario, realizan una gran cantidad y variedad de actividades con organizaciones de la
comunidad, sin embargo, las agrupaciones de salud mental tienen una escasa vinculacién con
estas acciones, principalmente debido a que es comun que estas agrupaciones no formen parte
de los Consejos de Desarrollo Local de cada establecimiento, o de las organizaciones comunales
de salud, lo cual no les permite ser visualizadas desde los referentes de participacion social en los
Servicios de Salud!?,

A nivel de las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud (SEREMI), la relacién que se establece
con las agrupaciones es diversa, tanto en el nUmero de entidades con las que se vinculan como
en la naturaleza de dicho contacto. En la mayoria de las SEREMI de Salud, la vinculacién se da en
el marco de las Comisiones Regionales de Proteccidon de los Derechos de las Personas con
Enfermedades Mentales, puesto que éstas deben incluir dos representantes de asociaciones de
usuarios/as de la salud mental o dos representantes de asociaciones de familiares de personas
con discapacidad psiquica o intelectual'?*.

Otros canales de participacidn posibles, a nivel de la autoridad sanitaria regional, son los Consejos
Asesores Regionales (CAR), los Consejos Consultivos de Adolescentes, la Mesa de Trata de
Personas, el Comité Técnico Asesor de Seguridad Ciudadana. Sin embargo, las agrupaciones de

salud mental escasamente participan en estos espacios'?*.

El entramado de organizaciones y agrupaciones de usuarios/as, familiares y otros relacionados a
salud mental es rico y muy heterogéneo. Asimismo, es posible identificar multiples formas de
relacion entre estas organizaciones y las redes de salud mental. No obstante, una primera
debilidad que es posible sefialar, en el area de participacién social en salud mental, es que desde
la politica publica en salud no se ha logrado instalar un trabajo de coordinacién y relacién
sistematica y constante, que permitan el fortalecimiento y potenciacién de las agrupaciones, en
todo los niveles de la gestidn publica, desde los centrales a los locales.
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Ciertamente, la participacion social y la salud mental constituyen un campo complejo y que
presenta diversos desafios. Por una parte, de acuerdo a la informacién reportada por los
encargados del Programa de Salud Mental en los Servicios de Salud y en las Secretarias Regionales
Ministeriales de Salud, uno de los aspectos que dificulta tener una mayor coordinacion y trabajo
con las Agrupaciones de Salud Mental, por parte de quienes trabajan en dispositivos de salud, es
la sobrecarga laboral y la falta de priorizacion de este tipo de acciones dentro de la cantidad de
funciones que desempefian?3 124,

Por otro lado, es preciso sortear la percepciéon de poca horizontalidad en las organizaciones
institucionales que promueve el Estado y de instrumentalizacidn de los espacios de participacion
generados a partir de la Ley N°20.500%3,

A esto se suma la gran complejidad que existe en materia de discapacidad mental, donde Ila
situacion de pobreza multidimensional*vi126 y yulnerabilidad en que viven muchas personas con
discapacidad mental y sus familias, dificultan ain mas la participacion. El aislamiento, desgaste
de las/os cuidadoras/es, la precariedad econdmica y el acceso a servicios en zonas rurales,
resultan en una mayor desconexién con los espacios de participacion, imposibilitando en
ocasiones su incorporacidon en organizaciones que les permitan promover y defender sus
derechos. La participacion social, no obstante, tiene diversos niveles y formas, dentro de las
cuales el desarrollo y fomento de las organizaciones y la coordinacién de redes, son solo partes.
Es necesario profundizar en estas modalidades de participacidon, pero también avanzar
consistentemente en las otras.

En un estudio realizado sobre una muestra representativa de servicios de salud mental en CAE,
CRS y CDT de Chile, aplicando el Instrumento de Calidad y Derechos (Quality Rights) de la OMS,
se encontré una correlacién significativa entre la mayor participacion de los/as usuarios/as en sus
planes de tratamiento y la adherencia al tratamiento en personas con primer episodio de
esquizofrenia®?’.

Como se senald en un principio, se debe enfatizar que la participaciéon es un medio a partir del
cual las personas pueden mejorar su calidad de vida y también una condicién en si misma de la
salud mental.

il | 3 pobreza multidimensional es un concepto que recoge los cambios en la concepcion de pobreza, desde un enfoque basado en la falta de
ingresos, a otro que concibe la pobreza como el resultado de privaciones en diversas dimensiones (como, por ejemplo, educacion, salud, vivienda,
empleo, empoderamiento, discriminacion, seguridad personal) que a la vez afectan de manera diversa en relacién con factores (como, por
ejemplo, distribucién regional, género, etnia, etc.) (Ministerio de Desarrollo Social, 2015).



6.2 Situacion éptima deseada

El Plan Nacional de Salud Mental espera avanzar sobre aspectos concretos en diversos niveles de
participacidn, superando la linea base de la participacién meramente instrumental. Por una parte,
desarrollando un sistema de comunicacién de informacion dirigida a usuarios/as, familiares y
comunidad en general, asi como fortaleciendo la creacion y el funcionamiento de organizaciones
sociales de usuarios/as, familiares y otros asociados a salud mental (participacidn ejecutora).

Por otro lado, desarrollando espacios de encuentro y coordinacidn, sistematicos y estables, entre
equipos de salud — con un enfoque territorial, en todos los niveles: central, regional, comunal y
barrial y la comunidad y sociedad civil, para favorecer la participacion consultiva.

Por dultimo, la participacion decisoria, se aborda a partir del objetivo de fortalecer la
implementacién de espacios para la toma de decisiones de usuarios y usuarias en relacion con
sus propios tratamientos, asi como desarrollar otros espacios sistemdticos para la toma de
decisiones en las politicas, planes y programas de salud mental, por parte de agentes sociales.

La participacion social debe estar inscrita en la relacion amplia entre salud mental y procesos
sociales. Es necesario visualizar y abordar no sélo la participacién de usuarios/as y familiares en
grupos y organizaciones bajo el objetivo central de la salud mental, sino también la participacion
social amplia de estos — y de las personas con problemas y trastornos mentales, aun no siendo
usuarios/as propiamente tales —en la vida comunitaria, social y politica en general, que constituye
su entorno.

De esta manera, el modelo de salud mental comunitaria demanda la existencia de agrupaciones
de usuarios, usuarias y familiares fuertes, empoderadas y con roles bien definidos. En este
sentido, es necesario incorporar nuevas y multiples vias de participacién social, superando las
formas de participacién meramente instrumentales y trascendiendo el tipo de participacion
centrada en actividad consultiva, dirigiéndose hacia una participacién vinculante, que incida en la
toma de decisiones, tanto en la formulacidn, ejecucién y evaluacién de programas de salud

mental como en las decisiones referentes a los tratamientos de los y las usuarios/as'?®.

Por supuesto, se requiere generar mecanismos que permitan conocer y fortalecer las
organizaciones de usuarios/as y de familiares de usuarios/as de servicios de salud mental, apoyar
la creacidn de nuevas organizaciones y favorecer la incorporacién de representantes de éstas en
las instancias de participacion formal establecidas.
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El trabajo de apoyo y fortalecimiento de las agrupaciones y organizaciones de usuarios/as,
familiares y otras personas relacionadas a la salud mental, debe incluir el apoyo técnico vy
financiero, en un marco de accion continua. Al mismo tiempo, debe priorizarse el resguardo y
proteccion de la autonomia de las organizaciones'?°.

El trabajo con las organizaciones de usuarios/as y de familiares de usuarios/as debe entenderse
como una tarea fundamental en todos los niveles del sistema publico de salud, para lo cual es
necesario generar normativa y capacitacion en la materia. Del mismo modo, desde el quehacer
de la red temdtica de salud mental se debe estimular la participacién de los usuarios y usuarias
en la vida social, comunitaria y politica, que permita el mejoramiento de sus condicionesy calidad
de vida, la inclusidn social y el desarrollo personal.

A nivel de los Servicios de Salud y red de salud en general, se debe potenciar la coordinacién y
trabajo conjunto con otros Programas como el Programa de Promocion de Salud y/o Unidades
como la de Participacién Ciudadana y Trato al Usuario, de manera de lograr una sinergia y
potenciacidn de los esfuerzos desplegados por las distintas instancias en pro de la participacién.
Fortalecer la participacioén social en salud mental, implica la generacidén de espacios sociales que
faciliten el ejercicio de la ciudadania de todas las personas, especialmente de aquellas en riesgo
de exclusion, sin distinciones de sexo, edad, posicién socioecondmica, discapacidad, etnia o
pertenencia a pueblos originarios, preferencia politica o religiosa. Por ende, se debe garantizar la
participacién activa — de la comunidad en general y de las agrupaciones de salud mental en
particular — en la planificacién, implementacién y evaluaciéon de servicios de salud mental,
facilitando asi que las necesidades de los usuarios y usuarias recogidas a través de procedimientos
formales y vinculantes, incidan en las decisiones que afectan la atencion que reciben.

También es preciso considerar que ademas de las organizaciones formales, existen otras formas
de asociatividad no formales, especialmente entre adolescentes y jovenes, que requieren ser
incorporadas como parte de las estrategias organizativas en los diferentes territorios. Estas
nuevas formas de asociatividad en ocasiones no tienen la forma de organizaciones o
agrupaciones, sino de colectivos, sin jerarquias o representaciones formalmente establecidas o
definidas. Esto dificulta por momentos su incorporacion en espacios institucionales de
participacidén, no obstante, es preciso enfatizar el desafio de la red de salud — en los niveles
centrales, regionales, comunales y barriales — de lograr una vinculacién e inclusidén con estos
actores.

La publicacién reciente de un Manual de Derechos en Salud Mental, a partir del trabajo de uno

de estos colectivos en el marco de un proyecto de investigacién de la Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Chile financiado por FONIS/CONICYT (Comisidon Nacional de Investigacion
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Cientifica y Tecnoldgica), es un ejemplo de las posibilidades y potencialidades de estas formas de
asociatividad®3°,

Fortalecer y fomentar la participacion social en salud requiere también incorporar a las culturas
locales, en la comprension y promocion de la salud mental, asi como en las definiciones para el
abordaje de los trastornos mentales. Esto significa que las diferentes culturas rurales y urbanas,
indigenas, religiosas, y de cualquier indole puedan contribuir con sus puntos de vista respecto de
la salud mental y de los trastornos mentales y estos sean considerados necesariamente por la red
de salud.

De igual manera, es fundamental fortalecer los vinculos y los espacios dados a los practicantes de
medicinas tradicionales y populares, ademds de otros sectores informales en la entrega de
servicios vinculados a mejorar el bienestar psicosocial de las personas, asi como el autocuidado
de la salud mental.

Los gobiernos regionales y comunales, en la medida que perfeccionan sus mecanismos de
representacion ciudadana efectiva y las indicaciones de la Ley N°20.500, deben incorporar areas
de decisiones, de desarrollo y financiamiento en bienestar psicosocial y salud mental.

Por su parte, las organizaciones de base vecinal y las de cardcter gremial o sindical, laboral,
estudiantil y otras, se enriquecerian tanto en sus aspiraciones y demandas, como en su
representatividad y adhesidn, si incorporaran objetivos en bienestar psicosocial y salud mental
de sus miembros.

Por ultimo, las redes y establecimientos de salud mental debe contribuir a que los usuarios y
usuarias participen en sus procesos de tratamiento y recuperacién a través de la generacion de
un ambiente participativo en el que todos/as pueden ser escuchados/as y puedan opinar, donde

III

los/as profesionales se salen del “rol de expertos” y establecen relaciones mas igualitarias y de
colaboracién con los/as usuarios/as, en las que los/as usuarios/as pueden tomar decisiones sobre
sus tratamientos, las actividades del centro en las que desean participar y, en general, sobre todos
los aspectos de sus vidas, y en las que el equipo del centro apoya a los usuarios y usuarias de
acuerdo a las dificultades particulares que puedan tener para participar activamente. Existe
evidencia que la participacidén de usuarios y usuarias en los Centros de Salud Mental Comunitaria
puede favorecer la participacion e integracidon en la comunidad, asi como alcanzar niveles mas

altos de inclusién social'3% 132,

La participacion protagdnica de usuarios y usuarias en los procesos de tratamiento y
rehabilitacion es planteada ademads por la OMS en los estandares de calidad y respeto de



=
B
o

PNSMl

derechos de los/as usuarios/as para los servicios de salud mental, sefialando que uno de los
criterios que debe tenerse en cuenta es que “los planes de “recuperaciéon” son conducidos por
el/la usuario/a, reflejando sus opciones y preferencias para la atencidn, los cuales son puestos en
practica y son revisados y actualizados periddicamente por el/la usuario/a y un miembro del
personal”133,

Junto con lo anterior, es fundamental que en el marco de los programas y servicios de tratamiento
y rehabilitacion social, se incorpore como objetivo, la habilitacién de usuarios y usuarias para
participar de su vida comunitaria, social y politica, y en especifico, para su incorporacién en
organizaciones y agrupaciones de usuarios/as y familiares.

6.3 Plan de Accidn

Objetivo estratégico N°1: Fortalecer la creacidn y funcionamiento de organizaciones sociales de
usuarios/as, familiares y otras personas asociadas a salud mental.

Estrategias:

a) Disefiando e implementando un Programa de Participacion Social en Salud Mental, que
incorpore apoyo técnico y financiero continuo para la creacién, funcionamiento y
permanencia en el tiempo de organizaciones sociales de usuarios/as, familiares y otras
personas asociadas a salud mental.

b) Mejorando y desarrollando normativas, reglamentos y orientaciones técnicas para la
realizacion de actividades comunitarias y el fortalecimiento de la asociatividad de
usuarios/as y familiares, desde la red de salud.

c¢) Formando y entregando apoyo técnico y soporte permanente a agentes de Salud Mental
en la comunidad®™, que apoyen el desarrollo de acciones en los dmbitos de promocidn,
prevencion y rehabilitacion, incorporando actores de organizaciones sociales, asi como
otros/as informales y no organizados.

d) Realizando un levantamiento sistematico de informacién diagnédstica acerca del estado de
la asociatividad y agrupaciones existentes a nivel barrial, comunal, regional y nacional , que
permita conocer, por ejemplo, tipos de agrupacidn, formas de asociacion, temadticas
abordadas, integrantes y participantes, recursos y necesidades, etc.

xxiX Con “agentes de salud mental en la comunidad” se hace referencia a personas de la comunidad, que viven en ella y que son reconocidos y
valorados por sus miembros, interesados en el mejoramiento de las condiciones de salud mental de su comunidad, con competencias para ejercer
liderazgo democratico manejar informacién, llevar registros y diligenciar apoyos, a través de su contacto directo con las personas sus familias,
cuidadores y las organizaciones que las representan, orientando y acompafiando la identificacion de sus necesidades en todos los dmbitos (social,
economico, educativo, recreativo, cultural, vivienda, etc.) (Ministerio de Salud de Colombia. Componente Intersectorial y Comunitario de la
Estrategia de Gestion del Riesgo en Salud Mental. Grupo Gestidn Integrada para la Salud Mental. 2014)
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e) Incluyendo activa y transversalmente a las organizaciones de salud mental en las
actividades de participacion social definidas por la red tematica de salud mental, como por
ejemplo, Consejos de Desarrollo Local, Consejos Consultivos, Comités de Hospital Amigo,
Consejo de Participacion Social, Consejo Integrador de Redes Asistenciales, etc.

f) Incorporando activamente a representantes de las agrupaciones de usuarios/as y familiares
de usuarios de servicios de salud mental en los Consejos Técnicos de Salud Mental.

g) Incorporando temas y objetivos de salud mental a los procesos de presupuestos
participativos en salud, o bien, desarrollar la estrategia de presupuestos participativos en
salud mental, de acuerdo a la realidad local.

h) Abogando sistematicamente por la incorporacién de temas y objetivos de salud mental y
bienestar psicosocial en organizaciones territoriales de base vecinal, gremiales o sindicales,
laborales, estudiantiles y otras, a nivel central, barrial, comunal y regional.

i) Integrando activamente y reconociendo a los grupos de autoayuda como soporte social en
el territorio.

Metas:

Contar al afio 2020 con una red de organizaciones sociales de usuarios/as, familiares y otras
personas asociadas a salud mental, reconocida y vinculada de manera sistematica a la gestion de
politicas publicas en salud mental, en los niveles barrial, comunal y regional.

Objetivo estratégico N° 2: Desarrollar un Plan de Difusion y Comunicacion eficiente en Salud
Mental, dirigido a usuarios, usuarias, familiares y comunidad en general.

Estrategias:

a) Recopilando y difundiendo periédicamente informacion relativa a las instancias de
participacién social en salud mental existentes en los distintos territorios.

b) Evaluando y difundiendo periédicamente las mejores practicas de participacion para
fomentar su replicabilidad.

c¢) Difundiendo sistematicamente informacidon relacionada con tematicas de interés, nuevos
conocimientos o material de referencia para los usuarios, usuarias y familiares, con especial
énfasis en la promocion de los derechos de las personas con discapacidad mental, en
conjunto con estigma y salud mental.

d) Implementando un plan de uso de medios de comunicacién masiva, incluyendo una pégina
web propia y participacion en redes sociales, para difundir informacion relevante para
usuarios, usuarias, familiares y comunidad en relacidon con la salud mental, con especial
énfasis en los derechos de las personas con discapacidad mental, y, estigma y salud mental.



=
SN
N

PNSMl

Metas:

Contar al afio 2020 con un Plan de Difusién y Comunicacién en Salud Mental, construido con

usuarios, usuarias, familiares y comunidad en general.

Objetivo estratégico N° 3: Fortalecer los procesos de participacién consultiva, instalando

espacios sistematicos y establecidos de encuentro y coordinacién entre red tematica de salud

mental — a nivel central, regional, comunal y barrial — y usuarios, usuarias, familiares, y

comunidad y sociedad civil en general.

Estrategias:

a)

b)

f)

Realizando encuentros locales, regionales, macro-zonales y nacionales que permitan
compartir experiencias, necesidades, recursos y fortalecer las alianzas entre la red de salud
— en todos los niveles territoriales — y los usuarios, usuarias, familiares y comunidad y
sociedad civil en general.

Incluyendo a usuarios, usuarias y familiares en instancias de capacitacion realizadas por el
sector.

Incluyendo a actores sociales y agrupaciones de usuarios/as y familiares a los Didlogos
Ciudadanos.

Incorporando a agentes sociales, usuarios, usuarias y familiares en los espacios definidos de
encuentro técnico en salud mental, como Consejos Técnicos de Salud Mental, Consejos
Consultivos en Salud, etc.

Incorporando activamente a usuarios, usuarias, familiares y otras personas relacionadas
con salud mental, en la elaboraciéon de Guias, Orientaciones Técnicas, Protocolos y otros
documentos técnicos, tanto en los grupos de expertos que se constituyen, como en otros
procesos de desarrollo.

Incorporando a agrupaciones sociales de salud mental en la planificacién, ejecucion vy
evaluacién de actividades de promocién y participacion de la red de salud y los equipos de
salud.

Metas:

Contar al afio 2020 con espacios sistematicos y establecidos de encuentro y coordinacién
entre red de salud — a nivel barrial, comunal, regional y central — y usuarios, usuarias,
familiares, y comunidad y sociedad civil en general.
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- Al afio 2025, el 100% de los Centros de Salud Mental Comunitaria cuentan con un Consejo de
Desarrollo Local o Consejo Consultivo

- Al afio 2025, el 100% de los consejos consultivos de salud a nivel regional y de Servicios de
Salud, incorporaran la tematica de salud mental a través de la participacién de usuarios,
usuarias, familiares, y comunidad y sociedad civil en general.

Objetivo estratégico N° 4: Garantizar los espacios e instancias de toma de decisiones de los
usuarios y usuarias en relacidn con sus procesos de tratamiento y recuperacion.

Estrategias:

a) Desarrollando e implementando Orientaciones Técnicas para promover y asegurar
practicas e intervenciones de resguardo de la toma de decisiones, opciones y preferencias
de los usuarios y usuarias respecto de sus procesos de tratamiento y recuperacion.

b) Desarrollando y asegurando estandares de calidad y respeto de los derechos de los usuarios
y usuarias para los servicios de salud mental, incorporando la toma de decisiones de los/as
usuarios/as sobre sus procesos de tratamiento y recuperacion.

c) Implementando procesos especificos de participaciéon de usuarios en la gestién de los
servicios y establecimientos de salud mental, siendo incorporados a Consejos, Comités y
reuniones de planificacidon y evaluacién.

d) Fortaleciendo la participacién activa de representantes de agrupaciones de usuarios,
usuarias y familiares de usuarios/a y de representantes de otras organizaciones o
instituciones de la sociedad civil definidas por la Ley N° 20584, en la Comision Nacional y las
Comisiones Regionales de Proteccion de Derechos de las Personas con Enfermedad Mental.

e) Incorporando objetivos y acciones de fortalecimiento, habilitacién y estimulo a la
participacidon de los usuarios y usuarias en la vida social, comunitaria y politica, en los planes
y programas de rehabilitacion social.

f) Incorporando la participacion de los usuarios/as en los flujogramas de atencion

Metas:

Al aflo 2025, el 100% de los nodos de la red tematica de salud mental cuentan con mecanismos
formalizados de toma de decisiones de usuarios y usuarias sobre sus procesos de tratamiento y
recuperacion.







7) LINEA INTERSECTORIALIDAD

Desde una perspectiva biopsicosocial, la salud mental de una persona se constituye de la
interdependencia de condiciones fisiolégicas, factores genéticos, caracteristicas personales y
experiencias de vida, siendo relevante las condiciones sociales en que las personas nacen, crecen,
viven y envejecen. En el marco de los determinantes sociales de la salud las caracteristicas de los
entornos cotidianos pueden favorecer o dificultar el desarrollo de potencialidades, el modo de
afrontar las demandas, desafios y estresores propios de la vida, asi como los estilos de vida que
se adoptan. Asi, el bienestar biopsicosocial se ve afectado por variables tales como el género, el
nivel socio econémico, el acceso y calidad de la educacidn, las oportunidades laborales, la calidad
de la vivienda y de los barrios, los factores medioambientales, la disponibilidad de medios de
transporte, las oportunidades para desarrollar actividades deportivas y recreativas, el tamafio y
dinamicas familiares, la convivencia escolar, la atmosfera laboral, las redes y servicios de apoyo
existentes, entre otros'34.

Resulta evidente que la intervencion sobre los diversos factores sefialados trasciende la labor
exclusiva del sector Salud, quedando la salud mental de la poblacidn sujeta también a politicas y
decisiones de otros sectores. Es entonces crucial generar alianzas de trabajo, sinergia y
articulacion con todos aquellos sectores y organismos que inciden en el desarrollo humano,
calidad de vida y bienestar psicosocial®®®.

En la literatura especializada existe una diversidad de términos para hacer referencia al trabajo
coordinado o de integracion de politicas publicas'®; no obstante, el concepto de
intersectorialidad en el campo de la salud suele asociarse a la expresiéon “Salud en Todas las
Politicas”, entendido como “un enfoque para abordar las politicas publicas a través de todos los
sectores, que tiene en cuenta, de manera sistemdtica, las consecuencias de las decisiones sobre la
salud, busca sinergias y, al mismo tiempo, evita los efectos negativos para la salud de las politicas
publicas, con el fin de mejorar la salud de la poblacién y la equidad en salud”*3®.

En concordancia con lo anterior, para los efectos del presente Plan, la LINEA DE
INTERSECTORIALIDAD tiene como objetivo generar estrategias colaborativas entre el sector
salud, otros sectores del Estado y de la Sociedad Civil, para abordar tematicas comunes en el
ambito de la salud mental, con el objeto de mejorar la calidad de vida de las personas,
fomentando factores protectores, detectando tempranamente factores de riesgos y
promoviendo la inclusion social de las personas que presentan situacion de discapacidad
asociada a problemas o trastornos mentales.
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Es posible distinguir distintos grados de colaboraciéon intersectorial, dentro de los cuales se
encuentran'®:

a) relaciones basadas en el intercambio de informacion, que incluye el proceso de
construccion de un lenguaje comun para comprender la légica de trabajo y prioridades de
otros e identificar areas de trabajo conjunto;

b) relaciones basadas en la cooperacion, en las que el trabajo conjunto entre los sectores
busca lograr una mayor eficiencia de las acciones de cada sector;

c) relaciones basadas en la coordinacion, que implica el ajuste de las politicas y programas de
cada sector en la busqueda de una mayor eficiencia y eficacia; y,

d) relaciones basadas en la integracion, lo que implica la definicién, formulacion, ejecuciéon y
financiamiento de politicas o programas con otros sectores.

Cabe sefialar que la participacion de familiares y personas con problemas o trastornos mentales,
en la planificacion, gestidén e implementacion de politicas, planes y programas publicos en materia
de salud mental, es abordada en la linea “Participacién” del presente Plan.

7.1 Situacion Actual

Comprendiendo que las acciones para mejorar y proteger el nivel de salud mental es
responsabilidad de todas las instituciones y organizaciones publicas y privadas cuyas actividades
se relacionan con las condiciones de vida de la poblacién y la convivencia social, el trabajo
intersectorial ya fue instalado como estrategia esencial para el abordaje de la salud mental en el
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria elaborado el afilo 2000 donde se definieron cuatro
ambitos de accidn, que aun siguen vigentes como lineas a desarrollar®’:

a) promocién, orientada a optimizar la salud mental y el bienestar, reducir los determinantes
de riesgo, actuando sobre los condicionantes de la salud;

b) prevencién, dirigidas a evitar, retrasar la aparicion o atenuar la severidad y duracién de los
trastornos de salud mental en personas y grupos con mayor riesgo;

c) deteccién temprana y facilitacion del acceso y continuidad del tratamiento y rehabilitacion
en personas y grupos que presentan trastornos mentales y sus familias; vy,

d) reinclusién sociocomunitaria de las personas con enfermedades mentales, evitando la
estigmatizacién y marginacion, y creando redes de apoyo para ellas y sus familias.
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Si bien el trabajo con otros sectores se ha incorporado paulatinamente en el quehacer de las
distintas instancias y organismos del sistema publico de salud (equipos del nivel central del
Ministerio de Salud, Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, Servicios de Salud, Centros de
Salud Mental Comunitaria, Centros de Salud Familiar y otros servicios de la red de salud); aun se
desarrollan muchas acciones mas bien basadas en el intercambio de informacidn o se establecen
cooperaciones especificas, que no alcanzan un impacto poblacional. Sin embargo, en algunos
casos la cooperacidn intersectorial alcanza un caracter estratégico en tanto pretende impactar en
la trayectoria de grupos vulnerables y de riesgo. En el dmbito de la salud mental, este tipo de
vinculaciones, con variados grados de impacto, ocurren en funcién de tematicas tales como:
proteccion integral a la infancia, consumo de alcohol y otras drogas, prevencién del suicidio,
violencia intrafamiliar; promocién y prevencion en salud mental en establecimientos
educacionales; respuesta a victimas de delito, respuesta integral en situaciones de emergencias
y desastres; reduccion de la mortalidad, lesiones y dafios generados por accidentes de transito y
maltrato hacia las personas mayores (ver detalle en Anexo N2 4).

Para alcanzar un trabajo intersectorial de mayor impacto, que avance hacia la integracion de
politicas y programas que favorezcan la salud mental de la poblacidon, se requiere superar la
concepcién de que los problemas vinculados a la salud son de responsabilidad exclusiva del propio
sector salud, de manera tal que los distintos actores del Estado adopten un rol activo en Ila
promocion de la salud mental y calidad de vida, desde sus propios ambitos de accion.

Hay suficiente evidencia con respecto al impacto que generan los determinantes sociales en los
procesos de salud-enfermedad. Sus efectos se expresen tanto a nivel de la salud general como a
nivel de la salud mental en particular, como lo indica la OMS, desde un enfoque basado en los
Derechos Humanos, todas las politica y estrategias de salud deben ser disefiadas con el objetivo
de mejorar progresivamente el goce al derecho a la salud de toda la poblacién, considerando
también los otros derechos humanos asociados a ella, como lo son las condiciones sanitarias,
alimentacion, vivienda, informacién, educacién, entre otros. Cuando se respetan y protegen los
derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales, adicionalmente se genera un clima
propicio para una optima salud mental®’.

Conforme a lo anterior, uno de los principales desafios como Estado es generar estrategias para
reducir las inequidades existentes, en cuanto a la exposicidn a diversos factores de riesgo para la
salud -general y mental-, que tienen un efecto acumulativo de desventajas y que pueden ser
evitables si se toman las medidas pertinentes.

En lo que respecta al Sistema de Salud, es necesario avanzar cada vez mas desde un enfoque
biomédico hacia un enfoque biopsicosocial; que considere de manera relevante los factores
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contextuales, familiares, sociales y culturales que inciden los procesos de salud/enfermedad. Esta
mirada implica generar planes de intervencidn que consideren el trabajo con otras instancias del
Estado y de la comunidad que impactan en los estilos de vida de las personas. El enfoque
biopsicosocial también posibilita avanzar desde un abordaje centrado en dar respuestas curativas
a las enfermedades hacia el desarrollo de acciones promocionalesy preventivas. Para esto ultimo
sigue siendo prioritario realizar acciones intersectoriales, como por ejemplo con el sistema
educacional, trabajo, vivienda, municipios, redes comunales, entre otros actores. Para lograr
cambios sustanciales en las respuestas que da el Estado en materia de salud mental, se requiere
realizar estrategias conjuntas, en base a acciones sinérgicas y complementarias. En efecto,
actualmente no existen mecanismos claros de planificacién intersectorial, cada sector cuenta con
metas propias, las que son evaluadas de manera aislada.

En lo que respecta al tipo de intervenciones que realizan los equipos sanitarios, actualmente la
mayoria de las prestaciones que se otorgan ocurren al interior de los establecimientos de la red
asistencial, por lo que es necesario incrementar acciones comunitarias e intersectoriales, en los
espacios habituales en donde transcurre la vida de las personas. De igual manera, los sistemas de
registro de las acciones realizadas por el sector salud, deben incrementar el tipo de actividades
de esta indole. Adicionalmente, como Estado existe el desafio de generar sistemas de registros
integrados, que permitan compartir informacién necesaria para la respuesta y los apoyos que se
brindan.

A continuacidn se describen las principales tematicas que requieren un abordaje intersectorial:

Salud mental en las escuelas

Desde un enfoque de curso de vida, es fundamental entregar a nifios, nifias y adolescentes las
condiciones ambientales, afectivas y sociales necesarias para que desarrollen sus potencialidades
y alcancen una condicién de bienestar biopsicosocial. Como sefala la Organizacién Mundial de la
Salud el desarrollo cerebral y biolégico durante los primeros afios de vida depende de la calidad
de la estimulacién que el nifio o nifa recibe de su entorno (familia, comunidad y sociedad); siendo
necesario crear las condiciones adecuadas desde el periodo prenatal hasta los ocho afios, para el
optimo desarrollo de aspectos fisicos, socio-afectivos y lingliistico-cognitivos!3,

A su vez, la etapa entre los 6-10 aifos también constituye una oportunidad importante para el
desarrollo de la salud mental porque los sintomas vy los trastornos detectados en este periodo
pueden evitar la continuidad de los mismos y generar trastornos concomitantes. Si bien en el
marco de la extensidon del Sistema de Proteccidn a la Primera Infancia Chile Crece Contigo ha
establecido acciones que permiten detectar factores de riesgo para el desarrollo infantil hasta los
9 anos, actualmente existe el desafio de fortalecer estrategias especificas para los nifios y nifias



mayores de 5 afios, siendo los establecimientos educacionales un espacio privilegiado para la
promocion de factores protectores, asi como para prevenir, detectar tempranamente, derivar a
atencién de salud y generar acciones de inclusion social de los nifios, nifas y adolescentes con
problemas o trastornos mentales.

El Programa Habilidades para la Vida de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB),
realiza una importante labor en esta materia, no obstante se requiere ampliar su cobertura y
mejorar los mecanismos de articulacién con el sector salud. Al afio 2016 Habilidades para la Vida
|, para estudiantes desde prekinder a 4° basico, se ejecutd en 2.227 escuelas de 168 comunas del
pais, alcanzando una cobertura del 68,3% de estudiantes de escuelas publicas y 13,4% de
estudiantes de escuelas particulares subvencionadas; mientras que Habilidades para la Vida I,
para estudiantes desde 5° a 8° basico, se ejecutd en 967 escuelas de 99 comunas del pais,
alcanzando una cobertura de 31,7% de estudiantes de escuelas publicas y 4,4% de estudiantes de
escuelas particulares subvencionadas®®?.

Salud mental y trabajo.

“El trabajo tiene enormes implicancias positivas en la salud mental de las personas, representando
una fuente de estimulo para el desarrollo cognitivo, emocional y conductual, favoreciendo la
inclusion sociocomunitaria y la asignacion de roles, generando medios econdmicos y autonomia,
y reforzando los aspectos mds saludables y constructivos de los seres humanos. Sin embargo, si el
trabajo no se realiza en condiciones adecuadas o es discordante con el proyecto de vida personal
puede transformarse en una fuente de estrés, conflictos interpersonales, y obligaciones
mondtonas y escasamente gratificantes”# .

La promocidn del bienestar de los trabajadores y trabajadoras aln es un desafio en nuestro pais.
Se requiere impulsar politicas publicas orientadas a generar contextos laborales saludables y
reducir los factores condicionantes de problemas o trastornos mentales, tales como exposicién
permanente a estrés, falta de participacion, sobrecarga laboral, discriminacién, no
reconocimiento, entre otros. Si bien el sector salud debe impulsar que estas politicas ocurran, es
fundamental generar estrategias con y desde otros organismos, como el Ministerio del Trabajo,
empresas sociales, empresas privadas, mutualidades, organizaciones de trabajadores, entre otros
actores.

El Ministerio de Salud, en el dmbito de la Salud Mental Ocupacional ha regulado la evaluacion de
Riesgo Psicosocial a través del Protocolo de Vigilancia de Riesgos Psicosociales en el Trabajo, en
todas las empresas del pais; su enfoque es hacia la promocidn, prevenciéon, diagndsticos
colectivos, eventos centinela y mejora continua.
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En lo que respecta a la inclusidn laboral de las personas con discapacidad, la Ley 20.4221%0 indica
que el Estado debe fomentar la inclusidén y no discriminacion laboral, fomentando y difundiendo
practicas laborales de inclusién y no discriminacién, promoviendo procedimientos, tecnologias,
productos y servicios laborales accesibles, implementando programas de acceso al empleo para
personas con discapacidad y difundiendo instrumentos juridicos y recomendaciones sobre el
empleo de las personas con discapacidad, aprobados por la Organizacion Internacional del
Trabajo, siendo labor del Estado implementar planes, programas, incentivos e instrumentos que
favorezcan la contratacién de personas con discapacidad en empleos permanentes'#?. En
contradiccidn a ello, la Ley 18.600 incentiva la contratacién de personas con discapacidad mental
con sueldos inferiores al minimo legal.

Si bien han surgido importantes iniciativas para incluir a las personas con discapacidad en
espacios laborales, tales como el Programa Servicios Sociales del Pro Empleo, Becas de Franquicia
Tributaria, Formacion para el Trabajo, Sistema de Intermediacién Laboral, Programa de
Fortalecimiento de las Oficinas Municipales de Informacién Laboral (OMIL); es necesario avanzar
en generar mecanismos especificos para apoyar la inclusion social en las personas con
discapacidad de origen mental. Esta labor debe ser desarrollada en conjunto con el Ministerio del
Trabajo, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional de la Discapacidad, entre otros.

Reduccion de discapacidad asociada a trastornos mentales.

En respuesta a la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad®*, en el afio 2010 se promulgd en nuestro pais la Ley 20.422, que tiene como
objetivo “asegurar el derecho a la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad,
con el fin de obtener su plena inclusién social, asegurando el disfrute de sus derechos y
eliminando cualquier forma de discriminacién fundada en la discapacidad” (articulo 1°)%°,

Desde el marco de esta Ley, la discapacidad ocurriria cuando una persona que presenta una o
mas deficiencias fisicas, mentales o sensoriales, de caracter temporal o permanente, al
interactuar con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida su
participacién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demds personas
(articulo 5°)'4°, de manera que el Estado, a través de sus distintos organismos y sectores, debe
generar los mecanismos necesarios para promover la inclusién social.

En el caso de la personas con discapacidad de origen mental son esenciales los Servicios de Apoyo,
entendidos como “toda prestacion de acciones de asistencia, intermediacién o cuidado,
requerida por una persona con discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria o
participar en el entorno social, econdmico, laboral, educacional, cultural o politico, superar




barreras de movilidad o comunicacion, todo ello, en condiciones de mayor autonomia funcional”
(articulo 6°, letra c) 140,

Vinculado a lo anterior, otro importante desafio intersectorial es generar programas orientados
a dar apoyo a familiares o cuidadoras/es. De acuerdo al Segundo Estudio Nacional de la
Discapacidad desarrollado el afio 2015, el 41,2% de las personas en situacion de discapacidad
cuenta con la asistencia de otras personas para realizar actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria y un 4,9% de personas no cuenta con dicho apoyo aun cuando lo requieren. El 73,9%
de las cuidadoras son mujeres, y en su mayoria no reciben una remuneracion*!. Actores
relevantes en esta materia son el Servicio Nacional de la Discapacidad, el Sistema Nacional de
Apoyos y Cuidados principalmente del Ministerio de Desarrollo Social, de reciente creacién y el
Ministerio de Salud.

Apoyos para la vivienda

Si bien el Ministerio de Vivienda y Urbanismo cuenta con una oferta de subsidios que otorga
mayores puntajes en las postulaciones de las personas en situacién de discapacidad y entrega
recursos adicionales para la construccién y adecuacidn de viviendas; no existen disposiciones
especificas para personas con discapacidad de causa psiquica o intelectual®!. Para avanzar en
procesos de inclusién se requiere incrementar las alternativas habitacionales de personas en
situacion de discapacidad de causa psiquica, considerando apoyos para la vida independiente, asi
como ampliar las ofertas habitacionales para personas que carecen de redes de apoyo familiar y
social.

Actualmente existe un importante numero de personas que, pese a encontrarse
psiquidtricamente estables, se encuentran aun en unidades de larga estadia de hospitales
psiquidtricos, y otras muchas viven en instituciones informales en la comunidad. El programa de
Hogares y Residencias Protegidas financiadas por el sector salud ha permitido a centenares de
personas salir de los hospitales psiquiatricos y a otras muchas acceder a este soporte habitacional
estando en la comunidad, por carecer de redes de apoyos. En estos casos el sector salud brinda
soporte social, otorgando una alternativa habitacional y servicios de apoyo a quienes lo
requieren. Si bien la implementacién de esta estrategia ha permitido una mejora significativa en
la calidad de vida para la mayor parte de usuarios y usuarias, existe dificultad para dar una
respuesta integral a los diversos ambitos de necesidades de sus residentes (desenvolvimiento en
la vida cotidiana, inclusién laboral, acceso educacional, participacién ciudadana, recreacion, etc.),
por lo que se requiere generar estrategias y planes intersectoriales conjuntos, para que cada
sector colabore dentro de sus ambitos de accion.
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Consumo de alcohol y otras drogas.

El consumo de alcohol y otras drogas es actualmente abordado tanto por el sector salud (Servicios
de Salud, Establecimientos de la red y Secretarias Regionales Ministeriales de Salud) como por el
Servicio Nacional de Drogas y Alcohol (SENDA). Si bien existen convenios de colaboracion
intersectoriales para dar una respuesta conjunta, se debe avanzar hacia una real integracién de
servicios en promocidén, prevencion, recuperacién y rehabilitacion, desde un enfoque de salud
publica. Adicionalmente, tomando en consideracidn la alta prevalencia de consumo de alcohol en
nuestro pais, se requieren fortalecer los planes de accién intersectoriales en el marco de Ila
Estrategia Nacional sobre Alcohol, de manera de responder a las necesidades locales.

Proteccion de la salud mental en situaciones de emergencia y desastre

Nuestro pais se caracteriza por estar expuesto a situaciones de catastrofes, emergencias y
desastres, como sismos, erupciones volcanicas, inundaciones, incendios, entre otras; los que han
ocurrido con bastante frecuencia en los ultimos afios. Conforme a lo anterior, el afio 2012 se
elaboré un Manual para la Proteccion y Cuidado de la Salud Mental en Situaciones de
Emergencias y Desastres, con el objeto de promover un modelo de proteccidén y cuidado de la
salud mental basado en el trabajo en red, colaborativa con los distintos actores, que permitiere
gestionar integralmente el riesgo presente en estas situaciones!#2, Adicionalmente el afio 2014 la
Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio del Interior (ONEMI) generd una Politica Nacional
para la Gestidén de Riesgo de Desastres, con el objetivo de “otorgar al Estado de Chile un
instrumento o marco guia que permita desarrollar una gestion integral del riesgo de desastres
donde se articulen la politica general con las politicas transversales y las politicas sectoriales, y en
donde se lleven a cabo las acciones de prevencion, respuesta y recuperacion ante desastres,
dentro del marco del desarrollo sustentable”'*3,

Si bien hay importantes avances en estructura, los mecanismos necesarios para dar respuestas
integrales y eficaces, centradas en el fortalecimiento Institucional, de los sistemas de monitoreo
y alerta temprana, en el fomento de una cultura preventiva y de auto aseguramiento y en la
reduccidn de los Factores Subyacentes del Riesgo!*}; ain queda la tarea de implementar estas
estrategias en las situaciones de emergencias efectivas. Es asi como, desde el ambito de la salud
mental, existe el desafio de incorporar la proteccién de la salud mental en los planes de gestidn
de riesgo que se desarrollen, particularmente en los Servicios de Salud, SEREMI de Salud y

establecimientos de la red asistencial.
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Poblaciones especificas que requieren de un abordaje intersectorial especial, para responder a
sus necesidades en materia de salud mental

- Nifos, nifias y adolescentes (NNA) con vulneracion de derechos y/o sujetos a Ley de
Responsabilidad Penal Adolescente: Pese a las altas prevalencias de trastornos mentales
existen nudos criticos que deben ser superados para dar una respuesta oportuna y de calidad
a esta poblacién. De acuerdo a andlisis realizados por los equipos de SENAME y del sector
Salud, se deben generar protocolos consensuados y validados para detectar y derivar desde
los Programas de SENAME a los establecimientos de la Red de Salud, se requiere de estrategias
para hacer frente a la reducida oferta de especialistas para la atencion de salud mental infanto-
adolescente y se debe contar con recursos humanos capacitados para dar una respuesta
integral a nifios, nifias y adolescentes con alto riesgo psicosocial'#4.

- Adultos privados de libertad: El Estudio de Evaluacién de la Poblacion de Imputados y
Condenados con Problemas y trastornos mentales!® determiné que Chile requiere de una
politica publica integral y sistémica para dar respuesta a las necesidades particulares de esta
poblacidn, la que debe ser concordante con el respeto a los derechos humanos, enfatizando
criterios de rehabilitacion y reinsercion a la comunidad. En términos de articulacion
intersectorial también se recomendd el desarrollo de mecanismos que permitan un mayor
acercamiento y funcionamiento articulado entre el Ministerio Publico, Poder Judicial,
Defensoria Penal Publica, Servicio Médico Legal, Sistema Publico de Salud Mental y
Gendarmeria de Chile, para brindar servicios de mayor calidad a las personas con problemas y
trastornos mentales que han cometido delitos, asi como incrementar la dotacion de
profesionales especializados en materia forense y de tratamiento clinico de enfermedades
mentales en el Servicio Médico Legal, Sistema Publico de Salud Mental y Gendarmeria de Chile.
Otra importante tarea pendiente detectada alude a desarrollar planes de capacitacién a los
operadores de los sistemas de justicia penal y de salud mental en los temas especificamente
relacionados con los procedimientos penales contra imputados con problemas mentales
graves, que permitan a cada sistema conocer e interactuar de manera adecuada.

A nivel operacional, también se plantean recomendaciones para superar los nudos criticos
detectados, entre las cuales se encuentran: definir a nivel de cada Servicio de Salud un
interlocutor Unico con el sistema judicial, que cuente con los apoyos administrativos que
permita monitorear el proceso que siguen los casos demandados de justicia a salud,
implementar reuniones de coordinacién sobre psiquiatria forense a nivel del Servicio de Salud,
destinar horas profesionales al menos para las primeras respuestas ambulatorias (evaluaciéon
por Psiquiatra y por Psicdlogo), desarrollar planes de capacitacion organizados, entre otras?.

Personas en situacion de calle: También resulta importante abordar el estado de salud mental
de las personas que se encuentran en situacion de calle, las que presentan vulnerabilidad
producto a la falta de cohesién e inclusion. Dentro de los factores vinculados a la situacién de
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calle se encuentra la pobreza, la falta de vivienda, educacién y trabajo, problemas familiares,
ruptura de vinculos en su entorno social, carencia de redes de apoyo, entre otros, por lo que
requieren de un abordaje multidimensional e interdisciplinario. Actualmente es posible
identificar barreras de acceso a la atencion en salud mental y salud general, tales como:
carecen de domicilio permanente, dificultad para solicitar previamente una hora de atencion
y asistir puntualmente a ella, dificultades para adherir a un tratamiento, prejuicios por parte
de los equipos de salud por su presentacion personal e higiene, carencia de redes de apoyo,
entre otros'*>. Tomando en consideracion que la situacion de calle es una problemética social,
gue incide en el estado de salud general y de salud mental en particular, se deben generar
estrategias intersectoriales que permitan dar un abordaje integral.

Personas mayores: La condicidn de salud mental de las personas mayores también merece ser
abordada intersectorialmente, es en esta etapa de la vida donde se producen cambios
importantes, relativos a pérdidas y nuevos roles. De acuerdo a la encuesta CASEN del afio 2013,
en Chile las personas mayores representan el 16,7% de la poblacion, equivalente a 2.885.157.
El indice de envejecimiento a partir de las estimaciones y proyecciones de CELADE, muestra
que el afio 2005 habia 46,5 personas mayores por cada cien nifos entre 0 y 14 aiios. Diez anos
después esta cifra aumenta practicamente en un 50%, alcanzando 72,9 de personas mayores
por cada cien nifios/as entre 0 y 14 afios. El afio 2025 estas poblaciones quedaran
practicamente igualadas, con una leve alza de las personas mayores.

La esperanza de vida en el pais ha presentado aumentos importantes y permanentes,
alcanzando en la actualidad los 79,1 afos en promedio, siendo de 76,1 afios para los hombres
y 82,2 anos para las mujeres. Es importante hacer notar dos fendmenos, el primero es la
feminizacion de la vejez, las mujeres viven mas y lo hacen en peores condiciones, superados
los ochenta afios hay practicamente dos mujeres por cada hombre. Y el segundo hecho
significativo es que a partir del afio 2020 se producird un aumento importante de las personas
de ochenta y mas afios, lo cual es llamado el envejecimiento de la vejez. Chile hoy tiene una
vejez centrada en los grupos poblacionales mas jovenes, vale decir, entre los 60 y 75 afios.
Frente a estas cifras de envejecimiento, el Estado debe generar politicas integrales vy
coordinadas que promuevan planes de accion que permitan aumentar el bienestar de las
personas mayores y mejorar su calidad de vida, considerando a este grupo como sujetos de
derecho y no objetos de proteccién, e incorporando tanto a las personas mayores autovalentes
como dependientes. Estas acciones deben contar con los recursos necesarios para dar
respuesta ante la presencia de problemas o trastornos mentales.

Los determinantes socio econdmicos, el apoyo familiar y social, las oportunidades educativas
y el aprendizaje continuo durante toda la vida, el buen trato y proteccidn frente a la violencia
y el abuso, la participacion e inclusion social, los cuidados de largo plazo en domicilio e
institucionales, la superacién de los estigmas y la imagen negativa de la vejez, asi como el




envejecimiento activo son factores protectores de la salud mental, que trascienden al sector
salud, por lo que deben ser abordados intersectorialmente.

Poblacion Migrante, Solicitante de Refugio, Refugiada y Desplazada: Segun la encuesta CASEN
2015, el 2,7% de la poblacién en Chile es inmigrante, lo que equivale a 465.319 persona'*®. Por
su parte, desde que se inicid el Programa de Reasentamiento en Chile el afio 1999, nuestro
pais ha albergado a cerca de 6.000 refugiados y solicitantes de asilo provenientes de diferentes

paises de América Latina, Africa, Asia y Europa®*’.

A nivel mundial hay consenso en considerar a la migracién como un determinante social de la
salud, puesto que las condiciones involucradas en el proceso migratorio vuelven a las personas
migrantes potencialmente mas vulnerables a riesgos sanitarios. Al momento de emigrar, las
personas se ven enfrentadas a los peligros y el estrés propios del desplazamiento y a las
dificultades para insertarse en el nuevo pais como problemas de lenguaje y comunicacion,
situacion de pobreza y marginacidn, escaso o nulo acceso a prestaciones sociales y servicios

de salud, la separacidn familiar, ausencia de redes, procesos de aculturacion, etc.1#,

Diversos estudios han demostrado la relacion entre las condiciones de vida que deben
enfrentar las personas migrantes y los problemas de salud mental**°. El estudio sobre la salud
mental de inmigrantes en la zona norte de la Regién Metropolitana mostré que “la disfuncién
familiar, la violencia y el consumo excesivo de alcohol son factores de vulnerabilidad para la

salud mental propia y de la familia” 1*°.

Todos estos determinantes de la salud de los migrantes enfatizan la necesidad de establecer
politicas intersectoriales que faciliten la coordinacidon de los distintos esfuerzos que se realizan
en el trabajo con la poblacién inmigrante, de modo de minimizar las consecuencias negativas
del proceso migratorio en la salud mental de las personas migrantes.

El Departamento de Extranjeria y Migraciones del Ministerio de Interior, el Ministerio de
Vivienda, el Ministerio de Educacién, el Ministerio de Trabajo, el Ministerio de Desarrollo
Social, la Policia de Investigaciones (PDI), FONASA, Municipios, ONGs y otras Instituciones o
entidades civiles que favorezcan la vinculacién con la poblacidn inmigrante, son algunos de los
sectores con los cuales salud debe coordinarse para responder a las necesidades de salud
mental de la poblacién migrante.

Poblacion perteneciente a Pueblos Indigenas: Segun la Ley 19.253, el Estado de Chile reconoce
9 principales etnias indigenas (Mapuche, Aimara, Rapa Nui o Pascuenses, Atacamefia,
Quechua, Colla, Diaguita, Kawashkar o Alacalufe y Ydmana o Yagan). Segun la encuesta CASEN
2015, el 9% de la poblacion declara pertenecer a alguno de estos 9 pueblos indigenas, lo que
equivale a 1.585.680 personas.

En relacidon con la situacion de salud mental de las personas pertenecientes a pueblos
indigenas, diversos estudios epidemioldgicos han mostrado una alta prevalencia de
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enfermedades mentales, con un perfil epidemioldgico diferente al del resto de la poblacién,
siendo la depresion, el suicidio, el consumo perjudicial dependencia de alcohol y el estres, los
problemas de salud mental que mas los afectan®!. Estos problemas de salud mental estan en
directa relacion con factores sociales, materiales, medio ambientales, histdricos y culturales
asociados a las situaciones histéricas y de violencia estructural que afecta a los pueblos
indigenas como la discriminacién, el desarraigo familiar y territorial y la falta de oportunidades
laborales 1°2, entre otras, por lo tanto, es necesario entenderlos en el marco de los
determinantes sociales de la salud.

Por ello es fundamental la coordinacién intersectorial y un trabajo articulado a nivel territorial
para apoyar el desarrollo de las comunidades indigenas existentes, reforzando su identidad
cultural y compatibilidad con la medicina tradicional y generando aportes técnicos mas
integrales en el abordaje de los problemas de salud mental de las personas pertenecientes a
pueblos indigenas.

La coordinacidon intersectorial debe incluir, ademas del trabajo con organismos como la
Corporacién Nacional Forestal (CONAF), Comision Nacional de Medio Ambiente (CONAMA),
Corporacién Nacional de Desarrollo Indigena (CONADI), Ministerio de Desarrollo Social,
Ministerio del Trabajo, Ministerio de Educacidn, la coordinacidn con las propias organizaciones
indigenas en los diversos territorios!>3.

Intersectorialidad y Organizaciones no Gubernamentales.

En Chile existe una nutrida historia de desarrollo de iniciativas de profesionales y técnicos
organizados en torno a proyectos de caracter psicosocial, en especial en dmbitos de inclusion
social y rehabilitacién. Muchas de estas ONG han desarrollado interesantes experiencias, en
algunos casos pioneras, y han acompafado el proceso de reforma de la atencidn psiquiatrica
desde sus inicios, otras muchas no han logrado permanecer entre otras razones, dado el
precario apoyo que en ocasiones reciben.

Las propias ONG han planteado dificultades en la relacion que establecen con el Estado,
cuando actuan como organismos colaboradores por medio de la compra de servicios,
argumentando:

- Carencia de estandares mutuamente acordados.

- Dificultades en la relacién técnica con la red de salud, muchas veces con poca validacidon
por parte de ésta como colaboradores complementarios en el proceso de la
continuidad de cuidados, rehabilitacion e inclusién social.

- Disparidad entre exigencias y retribucién econdmica.
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- Riesgo para las ONG de asumir compromisos que terminan afectando su equilibrio,
sustentabilidad y consecuente subsistencia.
Por otra parte, para la red tematica de salud mental resulta una oportunidad contar con
organizaciones técnicamente competentes, sin fines de lucro, alineadas con el modelo
comunitario y de derechos, insertas en el territorio y que permitan amplificar su accién.

Conforme a lo anterior, las relaciones de colaboracion que se establecen con las
Organizaciones no Gubernamentales que implementan programas dirigidos a las personas con
problemas o trastornos mentales, en especial cuando ellas implican convenios, requieren ser
fortalecidas, con el objeto de optimizar los estdndares de su trabajo, favorecer un quehacer
solido y permanente y que el resultado de dicha colaboracidn signifique un beneficio para los
usuarios y su inclusion social.

7.2  Situacion 6ptima deseada

Para mejorar el nivel de salud mental y bienestar de las personas y de las comunidades se debe
contar con politicas, planes y programas intersectoriales, construidos, implementados y
financiados por los distintos sectores del Estado, que inciden en calidad de vida y
consecuentemente, en la salud mental de las personas.

Dentro de sus ambitos de accidn, se espera que los distintos sectores del Estado:

- Desarrollen acciones que promuevan una salud mental 6ptima, focalizadas en el
fortalecimiento de condiciones individuales, familiares, sociales y ambientales que
permitan el desarrollo psicoldgico y el bienestar.

- Instalen estrategias preventivas y de deteccién temprana de factores de riesgo para
desarrollar problemas y/o trastornos mentales, asi como también para disminuir el
impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, sus familias y comunidades.

- Generen estrategias de coordinacién para dar respuesta oportuna a las necesidades de
atencion de salud mental de poblaciones que no tiene acceso a ella de manera habitual,
como son los nifios, nifias y adolescentes con vulneracidn de derechos, poblaciones
privadas de libertad, personas en situacidon de abandono o calle, personas afectadas por
violencia de género, entre otras.

- Desarrollen acciones tendientes a la inclusion social y reduccion de discapacidad asociada
en quienes presenten un trastorno mental, disminuyendo las barreras presentes en el
entorno que impiden o restringen su participacion plena y efectiva en la sociedad,
mejorando asi su calidad vida.
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Todas estas acciones deben estar en el marco del modelo adoptado por el Sistema Publico de
Salud, para el abordaje de la salud mental, plasmados en el Presente Plan y en los distintos
documentos regulatorio, orientaciones y directrices técnicas vigentes, basadas en la evidencia
disponible y en las recomendaciones emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud.

Para lograr una intersectorialidad efectiva se espera que el sector salud cuente con mecanismos
institucionales que prioricen y faciliten la gestion intersectorial en los distintos niveles del Sistema
de Salud: niveles centrales, Secretarias Regionales Ministeriales de Salud, Direcciones de los
Servicios de Salud y establecimientos de la red. Los equipos deben contar con horas e instancias
de trabajo validadas para la coordinacién intersectorial, asi como también con sistemas de
registros idoneos para dar cuenta del desarrollo de estas actividades.

Desde los niveles centrales de los distintos sectores y organismos del Estado se espera que se co-
construyan estrategias generales de promocién de la salud mental, prevencién de trastornos
mentales, mecanismos de vinculacién con la red de salud y planes de inclusién de las personas
gue presentan trastornos mentales. Estas estrategias deberdn adecuarse a las necesidades y
realidades regionales y comunales. Para ello, a nivel regional y local se espera que existan
espacios de planificacion intersectorial, orgdnicamente definidos, basados en diagndsticos
regionales y comunales, que consideren las necesidades especificas de las poblaciones, ofertas
programaticas existentes, brechas de atencién, nudos criticos, entre otros ambitos atingentes.
Adicionalmente se debera contar con protocolos de referencia y contra-referencia
intersectoriales, que permitan visualizar flujos y derivaciones.

Asi también se espera contar con planes de capacitacidn intersectoriales en tematicas comunes,
tales como Prevencion del Suicidio, Proteccién de la Salud Mental en situaciones de Emergencias
y Desastres, hospitalizaciones no voluntarias, violencia intrafamiliar y violencia de género, entre
otras, tanto para generar un lenguaje comun como para practicas de intervencidn sinérgicas.

Resulta fundamental que tanto el sector salud como las demas instancias intersectoriales superen
la comprension de los procesos de salud-enfermedad desde una perspectiva netamente
biomédica, y avancen hacia una comprension basada en el impacto que generan los
determinantes sociales en estos procesos, desde donde todos los sectores cumplen un
importante rol.

En los préoximos 10 afos se debe incrementar el nUmero de establecimientos educacionales

promotores de la salud mental, con estrategias definidas para mejorar los espacios de convivencia
escolar, detectar tempranamente problemas o trastornos mentales y contar con flujos efectivos
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de vinculaciéon con la red asistencial y otras ofertas existentes a nivel comunal. Por su parte, se
espera que los equipos de salud tengan mayor presencia en los establecimientos educativos para
realizar acciones promocionales y preventivas en materia de salud mental y que puedan dar una
respuesta mas eficiente y oportuna para la evaluacién e intervencidon seguin corresponda.
Adicionalmente, se espera que los establecimientos implementen politicas y practicas inclusivas,
no discriminatorias, hacia todos los nifios, nifias y adolescentes, y especialmente hacia quienes
presentan una discapacidad de origen fisico, sensorial, intelectual, psiquico o de otro origen.

En lo que respecta al ambito laboral se espera avanzar en la promocién del bienestar de los
trabajadores y trabajadoras, impulsando la generacion de politicas publicas que propicien
contextos laborales saludables, el desarrollo integral de las personas, la no discriminacién y que
favorezcan la inclusién sociocomunitaria de quienes presentan un problema o trastorno mental.

Con el objeto de promover la inclusion de las personas en situacion de discapacidad de origen
mental, se espera contar con servicios de apoyo personal adecuados a las necesidades
particulares de esta poblacién, que tiendan a promover una mayor autonomia de la persona, para
realizar actividades bdsicas e instrumentales de la vida diaria, participar en el entramado social,
acceder a la oferta de servicios publicos y actividades comunitarias. Adicionalmente se espera
contar con programas orientados a dar apoyo a los familiares o cuidadoras/es de personas que
presentan discapacidad de origen mental, acorde con sus propias necesidades.

Con respectos a las alternativas habitacionales, se espera que las personas con discapacidad de
origen mentales puedan acceder y conocer las ofertas existentes para todas las personas con
discapacidad, independientemente de su origen, tales como subsidios para personas
autovalentes, subsidio de ampliacién, reparacién o acondicionamiento de la vivienda, entre otros,
que actualmente estan mayoritariamente vinculadas a la discapacidad de origen fisico o sensorial.

Adicionalmente se espera ampliar las ofertas habitacionales para personas con discapacidad de
origen mental que carecen de redes apoyo familiar y social, actualmente focalizada en Hogares y
Residencias Protegidas financiadas y administradas por el sector Salud, a través de alianzas con
MINVU y SENADIS y otros organismos iddneos, de manera de reducir considerablemente las listas
de espera para el ingreso de las alternativas residenciales vigentes, disminuir el nimero de
personas viviendo en camas de larga estadia de hospitales psiquiatricos e instituciones
informales, personas en situacion de calle vinculada con trastorno mental u otras en similares
condiciones.

El abordaje y respuesta al consumo de alcohol y otras drogas debe ser conjunto e integrado entre
SENDA Y MINSAL, en sus distintos ambitos de accidén: en promocién, prevencion, recuperaciéon y
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rehabilitacion, desde un enfoque de salud publica. Adicionalmente, se deberd contar con planes
de accidn regionales en el marco de la Estrategia Nacional sobre Alcohol.

Adicionalmente se espera que los planes de gestién de riesgo elaborados para afrontar
situaciones de emergencia y desastres consideren la proteccién de la salud mental como una
estrategia relevante, desarrollando acciones anticipatorias y dando respuestas oportunas,
acordes con los lineamientos elaborados por el sector salud, en conjunto con los otros organismos
del Estado competentes en esta materia.

Con el objeto de dar respuestas oportunas, en el ambito de salud mental, a poblaciones que se
encuentran en condiciones especiales, para las cuales resulta insuficiente o improcedente
emplear los mecanismos habituales de atencidon del Sistema de Salud y de otros sectores del
Estado, tales como los nifios, nifias, adolescentes con vulneracién de derechos, imputados/as o
privados/as de libertad, personas adultas privadas de libertad, personas en situacion de calle y
personas adultas mayores, entre otras; se espera contar con politicas publicas y planes de accién
elaborados y ejecutados intersectorialmente, donde todos los actores relevantes hagan los
ajustes necesarios para dar una respuesta integral y de calidad a sus necesidades.

Particularmente se espera mejorar los contextos de vida de estas personas, vincularlas a la red
publica de salud, realizar de manera oportuna acciones promocionales de la salud, prevenir y
detectar oportunamente posibles problemas o trastornos mentales, y dar la atencion de salud
mental, incluyendo acciones de rehabilitacion comunitaria, cuando lo requieran.

Actores relevantes con los cuales se debe trabajar mancomunadamente son: Servicio Nacional de
Menores, Consejo Nacional de la Infancia, Ministerio de Desarrollo Social, Servicio Nacional de la
Discapacidad, Ministerio de Justicia, Gendarmeria, Carabineros de Chile, Servicio Nacional para la
Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol, Ministerio de Vivienda vy
Urbanismo, Ministerio de Educacién, Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, Oficina Nacional
de Emergencias, Servicio Nacional de Capacitacién y Empleo, Servicio Nacional del Adulto Mayor,
entre otros.

En cuanto a las relaciones con las Organizaciones no Gubernamentales, es necesario avanzar
hacia una colaboracién centrada en las necesidades de los usuarios, en especial en el area de la
inclusién social de las personas con discapacidad. Para ello es necesario definir estdndares
técnicos con enfoque de derechos para las distintas prestaciones, valorizar adecuadamente las
prestaciones de modo de asegurar que la organizacidén sea capaz de implementarla de acuerdo a
los estandares definidos sin amenazar su sustentabilidad. Las ONG deben incorporarse al
quehacer de la red tematica como un par validado con insercién territorial.



7.3 Plan de Accidn

Objetivo Estratégico N2 1: Instalar mecanismos institucionales que prioricen y faciliten la
gestion intersectorial en los distintos organismos y establecimientos del sector salud.

Estrategias:

a) Incorporando el trabajo intersectorial dentro de las funciones principales de las SEREMI de
Salud, Servicios de Salud y establecimiento de la red asistencial, incorporando esta funcion
en las descripciones de cargos, validando las instancias de trabajo para la coordinacidn
intersectorial, otorgando horas de dedicacion exclusiva para esta tarea, entre otras
acciones.

b) Incorporando en los sistemas de registros del sector salud, existentes y nuevos, campos
para registrar la realizacidn de actividades de coordinacién intersectorial que se desarrollan
en los distintos organismos y establecimientos de la red asistencial.

c) Generando compromisos de gestiéon y metas asociadas a la gestion intersectorial,
vinculadas al ambito de la salud mental

Metas:

Al afio 2025, el 100 % de las SEREMI, Servicios de Salud y nodos de la red tematica de salud mental,
cuentan con instancias de trabajo intersectorial para la promocién de la salud mental, prevencién
problemas o trastornos mentales, asi como para el tratamiento e inclusion social de las personas
con discapacidad de origen mental.

Objetivo Estratégico N2 2: Elaborar e implementar planes de accion intersectoriales para dar
respuesta a las necesidades en salud mental, particularmente en el caso de poblaciones
especificas, para quienes los mecanismos habituales de atencion resultan insuficientes o
incompatibles, tales como nifnos, nifias y adolescentes con vulneracion de derecho o en
conflicto con la justicia, personas en situacion de calle, personas inmigrantes internacionales,
personas de pueblos indigenas, y otras poblaciones en situacion de vulnerabilidad.

Estrategias:

a) Promoviendo que los sectores que tienen mayor injerencia en las condiciones de vida de
las personas, desarrollen acciones para mejorar sus contextos y calidad de vida.
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b)

c)

d)

Generando estrategias basadas en la coordinacidn e integracion de politicas y programas
publicos, considerando definicion, formulacién, ejecucién y financiamiento
complementario.

Implementando mecanismos intersectoriales para facilitar la inscripcién y vinculacion de
poblaciones en condiciones de vulnerabilidad, con la red publica de salud, considerando sus
realidades y necesidades particulares.

Generando las articulaciones intersectoriales y adecuaciones necesarias para garantizar que
las poblaciones en condiciones especiales reciban acciones promocionales, preventivas, de
deteccion temprana de problemas o trastornos mentales, y atencion de salud mental,
incluyendo acciones de rehabilitacién comunitaria, cuando lo requieran.

Desarrollando programas de capacitacion intersectorial en temdaticas comunes, tales como
prevencion del suicidio, proteccion de la salud mental en situaciones de emergencias y
desastres, promocién del bienestar, promocién de relaciones igualitarias entre las
personas, estrategia nacional sobre alcohol, violencia intrafamiliar y de género, el consumo
abusivo de alcohol, marihuana y tabaco entre otras.

Metas:

Al afo 2020 se encuentra plenamente implementado, con todos sus componentes, el
Programa Nacional de Prevencidn del Suicidio.

Al aiio 2025, se cuenta con planes intersectoriales para responder a las necesidades en
salud mental de poblaciones que se encuentren en condiciones de vulnerabilidad.

Al afio 2025, el 100% de los nodos de la red tematica de salud mental han incorporado el
enfoque intercultural en la atencién, de acuerdo a las Orientaciones Técnicas para la
Atencion de Salud Mental con Pueblos Indigenas.

Objetivo Estratégico N° 3: Contribuir a que los establecimientos educacionales desarrollen

acciones vinculadas al ambito de la salud mental.

Estrategias:

a)

Apoyando a los establecimientos educacionales para que promuevan la salud mental,
prevengan y detecten tempranamente posibles problemas o trastornos mentales.
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b) Asesorando a los establecimientos educacionales para la generacion de estrategias de
inclusidon escolar y manejo adecuado de nifios, nifias y adolescentes con problematicas
socioemocionales o trastornos mentales.

c) Promoviendo la inclusién de contenidos de salud mental en los sistemas de capacitacién
propios del sistema educacional.

d) Incorporando programas preventivos de suicidio en los establecimientos educacionales.

e) Promoviendo la continuidad de estudios de personas con enfermedad mental en
tratamiento médico u hospitalizacidon, a través de un trabajo conjunto entre Educacién y
Salud.

Metas:

- Al afio 2025 el 100% de los controles de salud escolar incorporan el componente salud
mental.

- Al afio 2025 el 100% de las SEREMI han desarrollado el componente de educacién del
Programa Nacional de Prevencion del suicidio.

Objetivo Estratégico N2 4: Incorporar acciones de cuidado y proteccion de la salud mental en
las politicas y practicas laborales.

Estrategias:

a) Poniendo a disposicién de las instituciones y empresas estrategias efectivas de cuidado en
el dmbito laboral y promoviendo su implementacion.

b) Promoviendo en el dmbito laboral condiciones fisicas minimas adecuadas, ambientes
descontaminados, seguros, térmicamente y acusticamente confortables, sin barreras a
discapacidades, sin hacinamiento, con espacios de descanso minimos.

c) Procurando que todas las empresas evalten los factores de riesgo psicosociales existentes
en ellas y que implementen planes de mejora para superar los riesgos detectados.

d) Realizando campafas de sensibilizacién sobre el impacto que generan los entornos
laborales en la salud mental de las personas.

e) Realizando campafias para evitar la estigmatizacién de los trabajadores y trabajadoras que
presentan problemas emocionales o trastornos mentales.

f)  Procurando el respeto por la licencia médica de origen mental, la no restriccidn arbitraria 'y
las politicas de reintegro después del reposo médico de causa mental al ambiente laboral.
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g) Fomentando estrategias para la inclusién y mantencién de personas con discapacidad de
origen mental (psiquico o intelectual) en el trabajo, considerando la generacion de
proyectos de emprendimiento personales o familiares, puestos de trabajo en empresas
habituales y empresas sociales o en otras actividades productivas, y difundiendo los cupos
de empleabilidad existentes para personas con trastornos mentales.

Metas:

Al aflo 2025 se cuenta con un plan de accidn intersectorial para la inclusidn laboral de personas
con trastornos mentales.

Objetivo Estratégico N2 5: Fortalecer la integracion de servicios intersectoriales para el abordaje
del consumo de alcohol y otras drogas, generando estrategias basadas en la coordinacion e
integracion de politicas y programas publicos, considerando definicion, formulacion, ejecucién
y financiamiento complementario.

Estrategias:

a) Optimizando una respuesta integrada entre SENDA y MINSAL en promocidn, prevencion y
recuperacién del consumo de alcohol y otras drogas, desde un enfoque de salud publica.

b) Desarrollando y fortaleciendo alianzas intersectoriales con otros sectores del Estado™*, para
realizar acciones de prevencidn y deteccidn precoz, recuperacién e inclusiéon social de
poblaciones especificas.

c) Desarrollando planes de accién intersectoriales, a nivel regional, para el cumplimiento de
los objetivos propuestos en las Estrategias Nacionales sobre Alcohol y otras Drogas.

Metas:

Al afio 2025, el 100% de las regiones han implementado planes intersectoriales para el abordaje
del consumo de alcohol y otras drogas

Objetivo Estratégico N2 6: Incorporar la proteccion de la salud mental en los planes de gestion
del riesgo en situaciones de emergencia y desastres.

< En especial con SENAME, INJUV, SENDA
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Estrategia:

a) Incorporando el componente de salud mental en los planes de gestién del riesgo
desarrollados por las SEREMI de Salud, Servicios de Salud y distintos establecimientos de Ia
red asistencial.

Metas:

El 100% de las SEREMI de Salud, Servicios de Salud y dispositivos de la red asistencial incorporan
el componente de proteccién de la salud mental en sus planes de gestidon de riesgo.

Objetivo Estratégico N2 7: Otorgar apoyos a personas con discapacidad de origen mental,
acordes a sus necesidades, que les permitan vivir de manera inclusiva en la comunidad.

Estrategias:

a) Incrementando servicios de apoyo para que las personas con discapacidad de origen mental
puedan realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y participar en el
entorno social, econdmico, laboral, educacional, cultural o politico; promoviendo una
mayor autonomia funcional.

b) Generando programas y acciones de apoyo a familiares y cuidadoras/es de personas con
discapacidad de origen mental, que repercuta positivamente en ellos, en la persona cuidada
y en su entorno familiar.

c) Implementando acciones que conlleven a superar el modelo de sustitucion de la voluntad
de la persona con discapacidad de origen mental por un sistema de apoyos para el ejercicio
efectivo de sus derechos.

d) Incrementando las alternativas habitacionales de personas en situacién de discapacidad de
causa mental, considerando apoyos para la vida independiente tales como subsidio de
apoyo al arriendo, mejoramiento de vivienda, ampliacion, reparacion o acondicionamiento
de la vivienda, etc.

e) Sensibilizando a organismos publicos, privados y de la comunidad en materias de inclusion
social.

f) Contando con equipos de trabajo especificos que fomenten la reinclusién sociocomunitaria
de las personas con discapacidad de causa mental y favorezcan la generacién y mantencién
de servicios de apoyo.

g) Implementando una estrategia intersectorial que permita dar respuesta integral a las
necesidades habitacionales, servicios de apoyo en la vida cotidiana y atencién en salud, a
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personas en situacidn de discapacidad de causa mental, que carecen de redes de apoyo,
como lo pueden ser personas en camas de larga estadia de hospitales psiquiatricos,
personas en instituciones informales, personas en situacion de calle, personas que por su
edad deben egresar de alternativas residenciales otorgadas por SENAME, entre otras.

h) Establecer relaciones de colaboracién con los Organismos No Gubernamentales (ONG), a
través de la generacién de catastros territoriales de los servicios entregados por éstas y la
vinculaciéon de los usuarios del sector salud con las mismas.

i) Fortalecer la vinculaciéon con los Organismos no Gubernamentales (ONG) que otorgan
servicios en convenio con el sector salud, a las personas con enfermedad y/o discapacidad
mental, en especial en el drea de la inclusién social, a través de la generacidn de estandares
de calidad de los servicios comunitarios y con enfoque de derechos, estableciendo
aranceles acordes con los servicios requeridos, generando planes de capacitacion
conjuntos, con plena integracion a la red tematica de salud mental, implementando
sistemas de acompafamiento, supervision y monitoreo, entre otras acciones.

Metas:

Al afio 2025 se cuenta con un sistema intersectorial de apoyos graduados para personas en
situacién de discapacidad de origen mental.




VIl. PROCESO DE ELABORACION DEL PLAN

En septiembre del afio 2014, se inicia el proceso de elaboraciéon de un nuevo Plan Nacional de
Salud Mental que responda a los nuevos desafios y permita continuar avanzando en los
desarrollos alcanzados gracias al Plan Nacional de Salud Mental del afio 2000.

El 8 de septiembre de 2014 se realizd una jornada de trabajo que contd con la participacion de
los equipos de la Unidad de Salud Mental de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y del
Departamento de Salud Mental de la Subsecretaria de Salud Publica, representantes del gabinete
de la Subsecretaria de Salud Publica, Divisién de Atencién Primaria, Departamento de Ciclo Vital,
ademas de invitados de los equipos clinicos de la red tematica de salud mental y de la academia.

En esa jornada y con el objetivo de analizar el contexto para un nuevo Plan Nacional de Salud
Mental, se revisaron y analizaron los siguientes documentos:

- Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental: Diagndstico de la Situacidn
en Chile, elaborado por el Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con
Enfermedad Mental

- Sistema de Salud Mental en Chile. Segundo Informe WHO AIMS

- Estudio sobre el respeto a los derechos humanos en la atencion de salud de las personas
con enfermedad mental, basados en Quality Rights de la OMS.

- Documento borrador Politica Nacional de Salud Mental, elaborado el ano 2010.

- Conclusiones de la Jornada Nacional de Salud Mental realizada en junio de 2014 y que
contd con la participacion de coordinadores de salud mental de atencién primaria,
encargados de salud mental de los Servicios de Salud, Referentes de Salud Mental de las
SEREMI de Salud, representantes de usuarios/as y de familiares de usuarios/as de salud
mental, representantes del intersector y de la academia.

- Propuestas del Capitulo Salud Mental Libro Blanco (propuesta para salud en el programa
de gobierno).

Se acordd dar inicio a un proceso lo mas participativo posible para elaborar el préximo Plan
Nacional de Salud Mental, para lo cual se definieron siete lineas de analisis, cada una a cargo de
un coordinador que conformaria un grupo de trabajo para realizar un diagnéstico de la situacién
actual, propuestas de objetivos, estrategias y acciones, cuyos resultados se consolidarian en un
documento convocante que seria difundido ampliamente, como inicio del proceso participativo
de construccién del Plan Nacional de Salud Mental.
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Las lineas de andlisis propuestas fueron Legislaciéon y Derechos Humanos, Modelo de Gestion y
Organizacion de Servicios, Financiamiento, Monitoreo y Evaluacién, Mejora Continua de la
Calidad, Recurso Humano y Formacion, Participacion, e Intersectorialidad.

Se acuerda que cada tema debe incluir en el anadlisis las tematicas transversales de
interculturalidad, enfoque de género, y poblaciones vulnerables. Ademas se debe incluir la
mirada de curso de vida y de determinantes sociales de la salud mental, proteccidn de la salud
mental en situaciones de emergencias y desastres y el continuo de promociéon — prevencién -
tratamiento - rehabilitacion.

En marzo de 2015, los grupos de trabajo enviaron sus aportes en cada tema al comité redactor,
guienes elaboraron un documento convocante que fue revisado y analizado en las Jornadas
Nacionales de Salud Mental realizadas durante el mes de junio por la Unidad de Salud Mental con
los encargados y encargadas de salud mental de los Servicios de Salud, y las Jornadas realizadas
por el Departamento de Salud Mental con los y las referentes de salud mental y jefaturas de salud
publica de las SEREMI de Salud.

Con todos estos aportes se elabord un documento convocante que fue enviado a las SEREMI de
Salud del pais para que iniciasen el proceso de difusidn y participacidn. El propdsito de esta etapa
de la elaboracion del Plan fue el de garantizar la mayor participacién posible en la revisién y
discusidn de los contenidos del documento convocante y recoger aportes para la construccion del
Plan Nacional de Salud Mental. Sus objetivos fueron:

Lograr una difusién lo mas amplia posible del documento convocante.
- Garantizar el acceso expedito al documento convocante, a toda persona interesada.

- Promovery facilitar la participacion de toda persona interesada, en al menos una instancia
colectiva de discusion y andlisis del documento convocante.

- Generar mecanismos y canales expeditos para recolectar las observaciones y aportes de
todos los interesados.

Para cumplir con los objetivos propuestos se asignd a las SEREMI de Salud las siguientes
funciones: liderar el proceso a nivel regional, distribuir ampliamente el documento convocante,
estimular la mas amplia participacién en la revision del documento convocante, orientar el
proceso de revision y discusion, convocar a jornadas regionales y consolidar los aportes en una
propuesta regional que seria enviada al equipo redactor.

Por su parte, las Direcciones de los Servicios de Salud tuvieron el rol de facilitar la distribucidn del
documento convocante a todos los establecimientos de la red asistencial, estimular la mds amplia
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participacién al interior de la Red Asistencial, incluyendo a las organizaciones sociales presentes
en los territorios de cada establecimiento y/o comuna y convocar a jornadas del Servicio de Salud
con representantes de toda su red asistencial.

Para el desarrollo del proceso, el equipo redactor elaboré una Pauta de Revisién del Documento
Convocante y se establecid el mes de noviembre de 2015 como plazo para completar la etapa de
difusidn y revisién del documento convocante.

Paralelamente, el nivel central convocoé a representantes de:

1) Otros sectores del Estado:

Servicio Nacional de Menores (SENAME)
- Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA)
- Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM)

- Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol
(SENDA)

- Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS)

- Ministerio de Vivienda y Urbanismo

- Ministerio de Educacion

- Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI)

- Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB)
- Ministerio de Desarrollo Social

- Oficina Nacional de Emergencia del Ministerio del Interior y Seguridad Publica (ONEMI)
- Ministerio del Deporte

- Gendarmeria de Chile

- Ministerio de Justicia

- Ministerio del Trabajo y Prevision Social

- Instituto Nacional de la Juventud (INJUV)

- Subsecretaria de Prevision Social

- Consejo de la Cultura y las Artes
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2) Colegios Profesionales:
- Colegio Médico de Chile A.G.
- Colegio de Psicdlogos de Chile
- Colegio de Asistentes Sociales de Chile
- Colegio de Terapeutas Ocupacionales de Chile
- Colegio de Enfermeras de Chile
- Colegio de Matronas y Matrones de Chile
- Colegio de Abogados de Chile
- Colegio de Laboratoristas Dentales de Chile
- Colegio de Quimico-Farmacéutico de Chile
- Colegio de Tecndlogos de Chile
- Colegio de Kinesiélogos de Chile

- Colegio de Profesores de Chile

3) Sociedades Cientificas
- Sociedad Chilena Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia — SONEPSYN
- Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia — SOPNIA
- Sociedad Chilena de Salud Mental
- Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
- Sociedad Chilena de Psicologia Comunitaria
- Sociedad Chilena de Pediatria
- Sociedad Cientifica de Medicina Familiar y General de Chile
- Sociedad de Genética de Chile
- Sociedad Médica de Santiago
- Sociedad Chilena de Calidad Asistencial
- Academia Chilena de Medicina
- Sociedad Chilena Para el Desarrollo de la Psiquiatria — SODEPSI
- Observatorio de Salud Mental Infantil

- Observatorio de DD.HH. de personas con Discapacidad Mental



4) Organizaciones No Gubernamentales ligadas a salud mental:
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- Comunidad Terapéutica de Pefialolén — CORDES

- ONG Bioscorpore

- ONG Centro de Estudios y Atencidn del Nifio y la Mujer — CEANIM
- ONG Corporacion Programa La Caleta

- ONG Centro de Salud Mental y Derechos Humanos — CINTRAS

- ONG Instituto Latinoamericano de Salud Mental y Derechos Humanos — ILAS
- ONG de Desarrollo Programa de Atencién Caleta Sur

- Fundacion Rostros Nuevos

- Fundacion Crescendo

- Fundaciodn para la ayuda y rehabilitacién de Discapacitado

- Fundacién Orden hospitalaria hermanos de San Juan de Dios

- Fundacion Tacal

- Fundacion Paréntesis

- Fundacion Educacional Belén Educa

- Fundacién de Ayuda al Nifio Limitado — COANIL

- Corporacion de ayuda al paciente mental

- Corporacion Educacional de Beneficencia Cristo Joven

- Corporacién Programa Poblacional Servicio La Caleta

Departamentos de Psiquiatria Universidades:

Depto. de Psiquiatria de la Universidad Catdlica de Chile

- Depto. de Psiquiatria de la Universidad de Chile

- Depto. de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes de la Universidad de Chile
- Depto. de Psiquiatria de la Universidad de Valparaiso

- Postgrado en Psiquiatria de la Universidad de Santiago de Chile

- Depto. de Psiquiatria de la Universidad Diego Portales

- Depto. de Psiquiatria de la Universidad de Concepcidn

- Depto. de Psiquiatria de la Universidad Andrés Bello
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- Depto. de Psiquiatria de la Universidad de Los Andes
- Postgrado en Psiquiatria de la Universidad Mayor
- Depto. de Psiquiatria de la Universidad Catdlica del Norte

- Depto. de Psiquiatria de la Universidad Catdlica del Maule

6) Departamentos y/o Escuelas de: Trabajo Social, Enfermeria, Psicologia y Terapia Ocupacional
de las Universidades chilenas.

7) Agrupaciones de Usuarios y Familiares de usuarios de salud mental con representacion
nacional (CORFAUSAM, ANUSSAM, Agrupacion de padres de nifios/as discapacitados
PANAUT, Agrupacion de padres, profesionales y amigos de personas con autismo y sindrome
de Asperger, Organizacion de padres y amigos de nifios/as con Sindrome de Down).

Entre agosto y noviembre de 2015, se realizaron reuniones con representantes de las
instituciones y organizaciones mencionadas. La primera de éstas fue masiva y el objetivo fue
invitarles a participar del proceso e informar de la metodologia de participacion. Posteriormente
se realizaron reuniones con cada grupo de trabajo para consensuar los aportes al documento
convocante.

A fines de noviembre de 2015 se recibieron los resultados de los procesos realizados a nivel local,
regional y nacional y se comenzd el proceso de sistematizacion e integracién de los aportes
recibidos. Esta sistematizacién fue enviada a los grupos de trabajo conformados inicialmente con
el objetivo de que desarrollasen las 7 lineas de accion definidas para el Plan, trabajo que se
desarrolla entre enero y junio de 2016.

Durante junio de 2016 se redacta el primer borrador del Plan Nacional de Salud Mental, el que se
envia a las mismas personas, organizaciones e instituciones que participaron en el proceso de
revision del documento convocante. Entre julio y noviembre de 2016 se realiza un proceso amplio
de revision del borrador, con participacion de representantes de todas las instituciones y
organizaciones convocadas y jornadas intersectoriales realizadas por las SEREMI de Salud.
Durante noviembre y diciembre de 2016 se incorporan los aportes recibidos en este ultimo
proceso participativo y se redacta un nuevo borrador que se entrega a las autoridades para su
revision y formalizacién. Una vez revisado por las autoridades y por todos las Divisiones,
Departamentos, Unidades y Programas del Ministerio de Salud, se elabora un nuevo borrador
que es enviado a consulta publica a través de la pagina web de MINSAL hasta el 14 de julio de
2017. Finalmente, con los aportes recibidos en la consulta publica se redacta el presente
documento
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Desarrollo de las Personas, Consejo Nacional de la Cultura y las Artes

- Nathan Arenas Pardo a nombre del Grupo Kinesidlogos de Salud Mental, Colegio de
Kinesidlogos
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- Ménica Oyarzun Salinas a nombre de la Escuela de Terapia Ocupacional, Universidad Central
- Carla Basaure Avendafio a nombre de la Academia de Proteccion Civil, ONEMI

- Cecilia Gaete Gaete a nombre de la Escuela Terapia Ocupacional, Universidad San Sebastidn
- Eladio Recabarren Hernandez a nombre del Servicio Nacional de la Discapacidad

- Olga Véliz Ramos a nombre de la Escuela de Terapia Ocupacional, Facultad de Ciencias de la
Rehabilitaciéon, Universidad Andrés Bello

PARTICIPARON EN LAS JORNADAS REGIONALES PARA REVISION DEL DOCUMENTO
CONVOCANTE Y/O DEL DOCUMENTO BORRADOR

Region de Arica y Parinacota:
- Dulia Farias, CORFAUSAM
- Carolina Letelier, Profesional ESSMA Sur
- Myriam Segovia, Profesional Unidad Salud Mental Servicio de Salud Arica
- Victor Escobar, Profesional CESFAM
- Ricardo Osores, Profesional ESSMA Norte
- Jeannette Moreau, Profesional CESFAM
- Lorena Gonzalez, Profesional Hospital Regional
- Rodolfo Astete, Organizacién de usuarios Renacer
- Pablo Meneses, Organizacién de usuarios Arcoiris
- Alejandra Lagos, Profesional Hospital de Dia
- Yasmina Condori, Profesional Unidad Psiquiatria Forense Transitoria — UPFT
- Ennio Vivaldi, Profesional Unidad Psiquiatria Forense Transitoria — UPFT
- Waldo Navia, Profesional CESFAM
- Camila Rodriguez, Profesional CESFAM
- lvette Brown, Profesional Hospital Regional
- Ivdn Sanso, Comisién Regional de Proteccién de Derechos de Personas con Enfermedad
Mental
- Marcela Abarca, Profesional ESSMA Norte
- Norka Vela, Profesional Hospital de Dia
- Carla Quiroz, Profesional ESSMA Sur
- Maritza Acosta, Profesional CESFAM
- Daniela Chacdn, Organizacién de usuarios CC Discapacidad
- Miriam Vasquez, Organizacién de usuarios Delfines del Sol
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- Francisco Lépez, Organizacién de usuarios Club Arcoiris

- Selva Meza, Profesional ESSMA Sur

- Ester Lépez, Jefa Unidad Salud Mental Servicio de Salud Arica

- Jeannette Valenzuela, Profesional PRAIS Arica

- Mario Mera, Profesional CESFAM

- Fanny Anifir, Profesional CESFAM

- Ortencia Concle, Organizacién usuarios Hospital de Dia

- Elena Gallegos, Profesional ESSMA Sur

- Zvi Tacusis, Profesional Unidad Salud Mental Servicio de Salud Arica

- Andrea Mufoz, Profesional CESFAM

- Marcela Vergara, Profesional CESFAM

- Maria José Gomez, Profesional CESFAM

- Julio del Rio, Profesional CESFAM

- Rosa Phillips, Organizacion de usuarios Hospital de Dia

- Nataly Verdugo, Profesional ESSMA Norte

- Mei-Lyng Zavala, Profesional ESSMA Norte

- Lorena Urzua, Profesional CESFAM

- Gabriel Silva, Comisién Regional de Proteccién de Derechos de Personas con Enfermedad
Mental

- Guillermo Zabathi, Organizacién de usuarios Renacer

- Marlyn Lépez, Comision Regional de Proteccion de Derechos de Personas con Enfermedad
Mental

- Anneliese Nufiez, Comision Regional de Proteccion de Derechos de Personas con
Enfermedad Mental

- Gloria Migueles, Comisién Regional de Proteccién de Derechos de Personas con
Enfermedad Mental

- Maria Alejandra Rojas, ESSMA Norte

- Pablo Martinez, Posta de Salud Rural

- Rogelio Moraga, Profesional PRAIS Arica

- Lea Gonzalez, Profesional CESFAM

- Estudiantes Carreras de psicologia y terapia ocupacional de Universidad Santo Tomas

- Docentes Carreras de Psicologia y Terapia Ocupacional de Universidad Santo Tomas

Region de Tarapaca

- Leticia Gonzalez, COSAM S. Allende.
- Susana Flores, COSAM S. Allende.

- Jorge Rivera, CESFAM C. Guzman.

- Rodrigo Ruz, COSAM J. Seguel.
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- Daniela Reveco, COSAM J. Seguel.

- Maria Santander, COSAM J. Seguel.

- Yerko Matthews, COSAM S. Allende.

- Luz Alvarez, Unidad de Hospitalizacion Corta Estadia Medio Privativo.

- Jose Vargas, CESFAM C. Videla.

- Fabiola Colina, CESFAM Videla.

- Marjorie Pizarro, CESFAM Guzman.

- Monica Rabuco, Hospital de dia del adulto.

- Franco Casanne, Centro diurno Casa Club.

- Nicole Pelayo, Centro diurno Casa Club.

- Roberto Silva, Hospital de dia del adulto.

- Manud Pomareda, Hospital de dia del adulto.

- Vicente Salinas, CGU H. Reyno.

- Javiera Jaramillo, CGR Huara.

- Jorge Vilchez, CESFAM Sur

- Pablo Lira, CESFAM Sur.

- Alex Caceres, COSAM E. Paris.

- Monica Tome, Unidad de Hospitalizacion Corta Estadia Psiquiatria Adulto.

- Ximena Vazquez, COSAM E. Paris

- Militza Cabrera, Hospital de dia del adolescente.

- Rodolfo Sepulveda, Hospital de dia del adulto.

- Claudia Enriquez, Unidad de Hospitalizacién Corta Estadia Medio Privativo.

- Guillermo Polanco, CGU H. Reyno.

- Maria Argandofia, CGR Huara.

- Eduardo Yariez, CESFAM P. Pulgar.

- Maria Salgado, Unidad de Hospitalizacién Corta Estadia Psiquiatria Infanto Adolescente.

- Pamela Contreras, Unidad de Hospitalizacién Corta Estadia Psiquiatria Infanto
Adolescente.

- Guisella Stevens, CGR Camiia.

- Diana Benavides, CESFAM Aguirre.

- Ximena Piyano, CGR Pozo Almonte.

- Miranda Iiija, CGR Pozo Almonte.

- San-Yun Anch, Depto. Salud Mental Servicio de Salud Iquique.

- Pablo Imafia, Presidente FADISE.

- Juana Reyes, Junta de Vecinos Ramén Perez O.

- Ana Cdérdova, Junta de Vecinos Ramodn Perez O.

- Maria Espejo, Junta de Vecinos Dunas Norte.

- Pedro Muioz, Junta de Vecinos Dunas Norte.
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- Verdnica Aguirre, Consejo Consultivo Pozo Almonte.
- Silvia Prieto, Presidenta ARDEC.

- Leila Pizarro, Presidenta AFADIP.

- Elizabeth Reyes, AFANEA.

- Susan Valdez, Centro Cultural y Social Asperger.

- Rubén Valdez, ACOSI

- Lesly Zapata, APANDIA

- Lidia Sierra, APANDIA

- Cecilia Perez, Consejo de Desarrollo Local C. Sur

- Rosamery Bachs, Consejo de Desarrollo Local C. Sur
- Rafael Voeda, Consejo de Desarrollo Local H. Reyno.
- Elena Castro, IPS

- Cristian Guerrero, Consejo Desarrollo Local Pozo Almonte.
- Fabiola Ibanez, SENDA

- Macarena Ruiz, INJUV

- Paola Muzzato, Universidad de Tarapaca.

- Maria Carla Morales, Universidad de Tarapaca.

- SusanaJorquera, Universidad de Tarapaca

- Luz Maria Mufioz, CAPSI Universidad de Tarapaca.

- Christian Cortez, SENADIS.

- Yasna Guerrero, Colegio de Psicélogos.

Region de Antofagasta

- Mery Villarroel, CESFAM Central Oriente, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Gonzalo Ramirez, CESFAM Central Oriente, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Carmen G. Rojas, CESFAM Centro Sur, Corporacién Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Marcela Maya, CESFAM Corvallis, Corporacién Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Evelyn Flores, CESFAM Rendic, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de Antofagasta

- Barbara Osorio, CESFAM Norponiente, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Calama

- Andrea Lopez, CESFAM Enrique Montt, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Calama

- Rosa Trigo, CESFAM Enrique Montt, Corporacidon Municipal de Desarrollo Social de Calama

- Cynthia Carcamo, CESFAM Central, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de Calama
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- Loreto Estay, CESFAM Alemania, Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Calama

- Maria Ormazabal, CESFAM San Pedro de Atacama, Municipalidad de San Pedro de
Atacama

- Ingrid Martinez, Consultorio General Rural de Maria Elena, Municipalidad de Maria Elena

- Camila Jara, Hospital de Taltal, Servicio de Salud Antofagasta

- Pedro Olivares, Hospital de Tocopilla

- Paulina Carvajal, COSAM Norte

- Karen Fierro, Hospital Diurno de Calama

- Yasna Gonzalez, Servicio de Psiquiatria, Hospital Regional de Antofagasta

- Myrna Kobbert, Agrupacion de familiares y Amigos de Salud Mental de Antofagasta

- Jacqueline Toro, Comunidad Terapéutica TABOR, Antofagasta

- Claudia Molina, Comunidad Terapéutica CEPAS, Calama

- Matilde Lépez, Comunidad Terapéutica CEPAS, Calama

- Carolina Piceo, Comunidad Terapéutica CEPAS, Calama

- Angélica Melendez, Comunidad Terapéutica CEPAS, Calama

- Tamara Ledezma, Clinica Portal Oriente, Antofagasta

- Juan Veliz, Servicio Nacional del Adulto Mayor, Antofagasta

- Alejandro Aguirre, Director Regional, Servicio Nacional para la Prevencidn y Rehabilitacion
de Drogas y Alcohol Antofagasta

- Patricia Cadena, Secretaria regional Ministerial MINVU Regién de Antofagasta

- Roxana Carrasco, Secretaria Regional Ministerial de Salud Region de Antofagasta

- Pamela Samit, CESFAM Juan Pablo IICorporacién Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Alejandra Godoy, CESFAM Juan Pablo Il Corporacién Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Eduardo Letelier, CESFAM Central Oriente Corporaciéon Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Paola Ochoa, CESFAM Rendic, Corporacién Municipal de Desarrollo Social de Antofagasta

- Godfrey Tuohy, CESFAM Corvallis, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Alejandro Vargas, CECOF La Chimba Corporacién Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Mario Ogalde, Corporaciéon Municipal de Desarrollo Social de Antofagasta

- Maylin Avalos, Dpto. Psicosocial Corporacion Municipal de Desarrollo Social de
Antofagasta

- Maria Gémez, CESFAM Alemania, Corporacion Municipal de Desarrollo Social de Calama

- Paulina Vargas, Hospital de Taltal

- Cinthia Rios, COSAM Central
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- Jessica Duran, Servicio de Psiquiatria, Hospital Regional de Antofagasta

- Patricia Siglic, Unidad Salud Mental Servicio de Salud Antofagasta

- Elizabeth Cataldo, Agrupacion de familiares y Amigos de Salud Mental de Antofagasta

- Alice Fuster, Area Salud, Direccién Gestion Estudiantil, Universidad Catélica del Norte

- Camila Oda, Area Salud, Direccién Gestion Estudiantil, Universidad Catélica del Norte

- Carolina Alda, Area Salud, Direccidn Gestion Estudiantil, Universidad Catdlica del Norte

- Gerardo Valencia, Instituto Nacional del Deporte

- Loreto Nogales, Secretaria Regional Ministerial de Desarrollo Social Regién de Antofagasta

- Nestor Maizares, Secretaria Regional Ministerial de Desarrollo Social Regiéon de
Antofagasta

- Ximena Arancibia, Servicio Nacional de la Discapacidad, Secretaria Regional Ministerial de
Desarrollo Social Regién de Antofagasta

Regidn de Atacama

- Kelly Vergara Cortés, CESFAM Candelaria de Rosario, Copiapd
- Erick Alvarez Araya, CESFAM Candelaria de Rosario, Copiap6
- Daniela Kuhnow, CESFAM Paipote, Copiapd

- Carolina Becerra, CESFAM Armando Ossa, Copiapd

- Alejandra Vega Alvarez, Universidad de Atacama, Copiapé

- Catalina Recabarren, CES Juan Verdaguer, Huasco

- Estefania Servela Pérez, Departamento de Salud Municipal, Tierra Amarilla
- Yorka Urqueta Torrejon, CESFAM Baquedano, Vallenar

- Yasna Molina Tamblay, CESFAM Hermanos Carrera, Vallenar
- Evelin Garin Fernandez, Departamento de Salud Municipal, Vallenar
- Lorna Villalobos, SEREMI de Salud Atacama, Copiapd

- Maria Inés Viera, SEREMI de Salud Atacama, Copiapd

- Guillermo Urzua Garcia, Hospital de Diego de Almagro

- Diego Gonzalez, Hospital Manuel Magalhaes, Huasco

- Priscilla Tilleria, CESFAM Manuel Rodriguez, Copiapd

- Marcela Caro, CESFAM Manuel Rodriguez, Copiapd

- Andrea Villegas Angel, CESFAM Santa Elvira, Copiapé

- Maritza Marambio Avilés, CESFAM Armando Ossa, Copiapd

- Eduardo Dias, Hospital Manual Magalhaes, Huasco

- Zingra Roman, CESFAM Bernardo Mellibovsky, Copiapd

- Susana Chepilla, CESFAM Paipote, Copiapd

- Paulina Pérez, CESFAM Rosario Corvalan, Caldera

- Paulina Scola, CESFAM Rosario Corvalan, Caldera

- Isabel Gonzalez, Hospital Provincial del Huasco, Vallenar
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- Luz Franco, Hospital Provincial del Huasco, Vallenar

- Raul Alvarez, CESFAM Juan Martinez, Copiap6

- Beatriz Bafiados, Servicio de Salud Atacama, Copiapd

- Marcela Roman Rojas, CESFAM Santa Elvira, Copiapd

- Maria Cecilia Paz Galleguillos, CESFAM Bernardo Mellibovsky, Copiapd
- Carol Toro Castillo, CESFAM Tierra Amarilla

- Katherine Varas Castro, CESFAM Juan Martinez, Copiapd

- Cecilia Diaz Seriche, Hospital de Diego de Almagro

- Luis Gonzalez Araya, Seremi de Salud Atacama, Copiapd

- Lidia Ubilla Bravo, Departamento de Salud Municipal de Copiapd
- Mariela Roman, CESFAM Santa Elvira, Copiapd

- Natalia Paredes, Seremi de Salud Atacama, Copiapd

Region de Coquimbo

- Carlos Zevallos Vargas, Universidad de Aconcagua
- Verdnica Pérez Godoy, SERNAMEG

- Maria Javiera Ramirez, FONASA

- Valeria Cortés Aguirre, SENDA

- Ana Maria Vera, Servicio de Salud Coquimbo

- Sergio Pizarro, SEREMI Desarrollo Social

- Sandra Corvalan Castro, SEREMI de Justicia

- Jose Sandoval, CESAM Pta. Mira

- Noemi Pol Orellana, CESFAM Tierras Blancas

- Jessica Toledo Biewer, CESFAM Sta. Cecilia

- Ana Castillo Gonzalez, CESAM Tierras Blancas

- Karol Vivencio Cortes, Hospital Dia Adultos

- Patricia Vifales, Psiquiatria Hospital Coquimbo

- Maritza Janett Rodriguez, Hospital Dia Adultos

- Claudia Chavez, Unidad Infanto Juvenil Hospital Coquimbo
- Loraine Germain, CESFAM Tierras Blancas

- Angelica Roman Navarrete, CESFAM Paihuano

- Eduardo Aguirre, APS La Serena

- Carla Diaz Vergara, CESFAM Pedro Aguirre Cerda
- Carmen Perez San Francisco, DESAM Vicuia

- Carlos Morales, Hospital Vicufia

- Mariana Figueroa, Hospital Vicuiia

- Maria Luisa Carabantes, Hospital La Serena

- Evelyn Pinto Lopez, Hospital La Serena



Evelyn Diaz Villalobos, Hospital La Serena
Karina Meneces Egafia, CESFAM Raul Silva Henriquez
Vilma Tapia Truijillo, Programa Ecolégico
Lenka Alfaro, Servicio de Salud Coquimbo
Marcela Cortes, APS Limari

Laura Avalos Cortes, Hospital de Combarbala
Rodrigo Iribarren, CESAM La Serena

Carlos Ramon Silva, Fundacion Sain Germain
Jorge Ovalle Quiroz, Servicio de Salud Coquimbo
Carolina Rojo Martinez, CESAM lllapel

Pamela Munoz Munizaga, CESAM Ovalle
Cesar Vega, Hospital Salamanca

Javier Alvarez, DESAM Salamanca

Humberto Fuentes, Hospital lllapel

Cecilia Ponce Salinas, Hospital lllapel

Evelyn Soto, Casa De La Esperanza

Oriana Rocco, Casa De La Esperanza

Osvaldo Cabezas, Hospital Combarbala
Paulina Alvarez, Casa De La Esperanza
Domenica Ramos, Hospital Andacollo

Karen Tapia, Psiquiatria Hospital La Serena
Maria Beatriz Olivares, SEREMI de Salud
Jubica Koscina, CESFAM Cardenal Caro

Ruth Arredondo, DESAM Los Vilos

Patricia Paz, Hospital Dia Coquimbo

Leonardo Torres, DESAM Salamanca

Greta Espinoza Aguirre, CESFAM Monte Patria
Maria Rebeca Chavez, CESFAM El Palqui
Oscar Pinto, CESFAM Paihuano

Tatiana Ficca, CESFAM Santa Cecilia

Natalia Guzman Gomez, CESFAM Paihuano
Karen Humeres, DESAM Combarbala

Viviana Leyton, DESAM Vicufa

Sandra Rojas, Fundacién Sain Germain

Sergio Morales, CESFAM Raul Silva Henriquez
Maria Eugenia Rivera, Hospital Dia La Serena
Ingrid Vergara Garcia, Depto. Salud Choapa
Marcelo Mufiioz Lopez, Fundacién Sain Germain
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- Paula Fuenzalida Cerda, CESFAM Juan Pablo li

- Fernando Cortes, Consultorio San Juan

- Luis Cid, Departamento de Salud de Coquimbo
- Ignacio Ugarte Vicencio, CESFAM Tongoy

- Paola Gomez, CESFAM Juan Pablo li

- Viviana Yafnez Hidalgo, Casa de La Esperanza

- Sofia Flores Rojas, Hospital de Coquimbo

- Jean Montecinos, CESAM Pta. Mira

- Jocelyn Santander, CESFAM Las Compaiiias

- Nathaly Leiva Ossandon, CESFAM Cardenal Caro
- Ingrid Guerra Garcia, Dpto. Salud Choapa

- Margarita Santander Dublas, Hospital La Serena Infanto Juvenil
- Karina Guzman Lopez, Hospital Andacollo

- Cristobal Jorquera Acuiia, CESFAM San Juan

- Isable Schimdt, CESFAM Las Compafiias

Regidn de Valparaiso

- German Cortés E., Hospital del Salvador

- Mariana Mateluna, Centro Diurno Abriendo Fronteras

- Sussy Arancibia T., JUNJI

- Silvia Gonzdlez C., CESFAM Algarrobo

- Camila Diaz, Hospital Santo Tomas de Limache

- Karina Novoa J., SEREMI de Salud

- Rosalia Diaz B., Hospital San José, Casablanca

- Sybil Pau Ben Hernandez, Hospital Claudio Vicuiia

- Maria Jesus Campos G., CESFAM Rinconada

- Paula Solervicens S., Hospital G. Fricke

- Gloria Gonzalez H., Corporacién TUKUYPAJ-Chile

- Cristian Pizarro G., Hospital G. Fricke

- Fanny serrano L., CESFAM Hijuelas

- Carla Zubicueta J., CESFAM Hijuelas

- Rodolfo Peréz de Arce P., Centro de Tratamiento Residencial Clotario Blest
- Rodrigo Pérez P., Hospital del Salvador

- Maria Francisca Mendoza C., CESFAM Dr. Juan Carlos Baeza
- Roberto Espinosa C., CESFAM Pedro Aguirre Cerda de Calle Larga
- Pamela Dysli G., DESAM La Ligua

- Claudia Escudero Cerda, Servicio de Salud Aconcagua

- Maria Paz Acevedo M., INJUV
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Lorena Miranda L., SEREMI Salud

Jorge Chuaqui, Universidad de Valparaiso

Victor Lermonda S., Universidad Andrés Bello

Pamela Canabes H., Servicio de Salud Aconcagua

C. Navarrete, CESFAM Marcos Maldonado

Alvaro Jiménez T., CESFAM Plaza Justicia

Leyla Massu L., Hospital La Ligua

Silvana Oneto L., CESFAM San Esteban

Francisco Olivares M., SENDA

Barbara Valencia B., Centro de Tratamiento Ambulatorio Quilpué
Alejandra Corvalan, Escuela Psicologia Universidad de Playa Ancha
Loreto Barraza G., CESFAM Miraflores

Daniela Robles R., CESFAM Limache

Constanza Cortese S., Comisidn Regional de Proteccion de Personas con Enfermedad
Mental

Carla Leiva M., Hospital Quilpué

Mitzi Contreras G., Hospital del Salvador

Maria Paulina Herrera Y., CESFAM Cordillera Andina

Soledad Henriquez P., Ministerio de Justicia

Maria Isabel Pérez, CESFAM Las Torres

Alvaro Baus S., CESFAM El Quisco

Andrea Gamboa G., Hospital G. Fricke

Maria Jesus Campos G., CESFAM Rinconada

Emannuel Mufioz F., CESFAM La Calera

Paola Urquieta C. Servicio de Salud Vina del Mar Quillota

Carlos Pizarro G., Servicio de Salud Aconcagua

Daniela Ibacache Q., Corporacién Municipal de Quilpué
Francisco Protasonvicki, Corporacidon Municipal de Vifia del Mar
Loreto Torres C., SENADIS

Gabriela Lucero Cérdova, Servicio de Salud Aconcagua
Bernandino Arellano I., Salud Mental Loncura

Maria Eugenia Arenas, SENAMA

Priscila Calderdn C., CESAM Curimdn

Marisol Cerén P., SEREMI Desarrollo Social

Ana Maria Dagnino B., Hospital La Calera

Natalia Ahumada T., Hospital G. Fricke

Carolina Torres D., Centro Diurno Abriendo Fronteras

Alonso Castillo M., CESFAM Lusitania
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- Gastén Ocampo V., Gendarmeria de Chile

- Oscar Alvarado A., Centro de Salud Silva Henriquez

- Javier Morales C., CESFAM Con Con

- Alexis Cortés M., Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel
- Carolina Cardemil P., CESFAM Olmué

- Maria Elena Barraza C., CESFAM Gomez Carrefio

- Paola Contreras H., CESFAM Brigida Zavala

- Cecilia Hernandez C., SEREMI de Justicia

- Luis Soto P., Hospital de Llay Llay

- Hugo Ortega G., Hospital de Quilpué

- Daniel Tordecilla H., llustre Municipalidad de casa Blanca
- Christian Haring G., Hospital Salvador

- Claudia Zamora A., Instituto Nacional del Deporte

- Rosa Alvarez S., Hospital Diurno Quilpué

- Maria Luisa Rivera P., Universidad Santo Tomas

- Alonso Castillo M., CESFAM Lucitana

- Maria Soledad de la Rosa, CESFAM

- Alejandra Jaramillo M., KAPLAN CMVM

- David Herrera G., CESFAM Santa Julia

- Belén Quezada C., SEREMI MINVU

- Rosa Pavez M., CFT Santo Tomas

- Sybil Paulaeu H., Hospital Claudio Vicuia

- Rosalia Diaz P., Hospital San José

- Margarita Alvarez V. CESFAM Dr. Segismundo Iturra Taito

Ademas participaron en las reuniones de revisidn de los borradores, representantes de:
- Salud Mental Servicio de Salud Valparaiso San Antonio
- Departamento de Accion Sanitaria SEREMI de Salud
- CESAM La Calera
- CESAM Con Cén
- CESAM San Felipe
- CSMC Domingo Asun Salazar
- Hospital San Juan de Dios de Los Andes
- Hospital de Dia Aconcagua
- Hospital Carlos Van Buren
- CESFAM Juan Bautista Bravo Vega
- CESFAM Nogales
- CESFAM Zapallar
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- CESFAM Calle Larga

- CESFAM Nueva Aurora

- CESFAM Dr. Jorge Kaplan

- CESFAM Cordillera Andina

- CESFAM Valle Los Libertadores

- CESFAM Panquehue

- CESFAM Centenario

- CESFAM Dr. Eduardo Raggio

- CESFAM San Felipe El Real

- CESFAM Llay Llay

- CESFAM Curimédn

- CESFAM Cartagena

- CESFAM Santo Domingo

- CESFAM Jean & Marie Thierry

- Consultorio General Rural El Tabo

- DESAM La Calera

- Programa Salud Mental Hospital La Calera

- Unidad de Psiquiatria Ambulatoria Hospital G. Fricke
- Unidad de Psiquiatria Ambulatoria Hospital Quilpué
- Unidad de Psiquiatria Ambulatoria Hospital Quillota
- Unidad de Psiquiatria Ambulatoria Infanto Adolescentes Hospital Fricke
- Administradores de Hogares y Residencias Protegidas Hospital del Salvador
- Representantes de familiares y usuarios/as

- Centro de Rehabilitacién psicosocial CASA CLUB

- Corporacion Bresky

- Centro de Rehabilitacion Psicosocial Nuevo Renacer
- Multifamiliar CTA Villa Alemana

- Centro Diurno Renacer.

- Corporacién Municipal de Quilpué

- Corporaciéon Municipal de Vifia del Mar

- Departamento de Salud Municipal Casablanca

- llustre Municipalidad de Casablanca

- Corporacién Municipal de Valparaiso

- Departamento de Salud llustre Municipalidad de San Antonio

Region Metropolitana

- Claudia Carniglia, Salud Mental, Servicio de Salud Metropolitano Sur.
- Beatriz Villane, Salud Mental, Servicio de Salud Metropolitano Central.
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- Horacio Veliz Fuentes, COSAM Quilicura.

- Angélica Dazkalaskis, Salud Mental, Servicio de Salud Metropolitano Norte.

- Patricia Bravo Ibarra, Servicio de Sanidad, Carabineros de Chile.

- Alberto Carvajal Aravena, Agrupacion de Familiares, Directiva CORFAUSAM.

- Denisse Villegas, Salud Mental, Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

- Patricia Espinoza, Salud Mental APS Quinta Normal.

- Marjorie Brauiff, Salud Mental APS, Servicio de Salud Metropolitano Occidente

- Sebastidn Prieto, UCE Hospital Clinico San Borja Arriaran.

- Andrea Carvajal, SENADIS Regidon Metropolitana.

- Maria Eugenia Sierra, Agrupaciéon Independencia.

- Carla Leal, Justicia Juvenil, SENAME Regional.

- Nora Pantoja, Salud Mental, Gendarmeria de Chile.

- Oscar Maureira, Policia de Investigaciones de Chile.

- Nury Sesnic, Salud Mental, Gendarmeria de Chile.

- Francisco Ojeda, COSAM La Pintana.

- Matilde Curriarte, Servicio de Salud metropolitano Sur Oriente.

- Maragarita Arias, monitora Salud mental, Servicio de Salud metropolitano Sur Oriente.

- Alicia Puen, COSAM El Bosque.

- Manuel Barra, COSAM El Bosque.

- Ana Lopez, Programa Aqui Presente, SEREMI de Educacién.

- Claudia Vallejos Nufiez, Area de Tratamiento SENDA Regional.

- Patricia Bravo lbarra, Servicio de Sanidad, Carabineros de Chile.

- Marcela Velasquez Peralta, SEREMI de Justicia R.M.

- Francisco Somarriva Pinto, Colegio de Psicélogos.

- Kristina Weil Parodi, Departamento Psiquiatria, Facultad Medicina Universidad de Los
Andes.

- Juan Pablo Tagle, Programa Salud Mental, Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

- Daniel Molina Mena, Salud Mental, Departamento Ciclo Vital y Programas de Salud,
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

- Rocio Aravena Aravena, Salud Mental, Departamento Técnico de Salud Servicio de Salud
Metropolitano Sur.

- Marco Cuevas Parra, Programa “Aqui, Presente” Secretaria Regional Ministerial de
Educacién Regidon Metropolitana

- Maria Elisa Molina Pavez, Facultad de Psicologia, Universidad del Desarrollo.

- Loreto Rodriguez, Subsistema Chile Crece Contigo, SEREMI de Desarrollo Social Regidn
Metropolitana.

- Daniela Tapia Sepulveda, Salud Mental Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

- Karen Navarrete, SEREMI de Desarrollo Social Regién Metropolitana.
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- Ximena Susiar Veldsquez, DRM Servicio Nacional de Menores
- Belén Anderson Madariaga, CESFAM El Monte.
- Carolina Paz Castruccio Alvarez, Sub directora Cosam Pudahuel

Ademas, participan en las reuniones de revisién de los documentos borradores y/o enviaron
aportes, representantes de:

- Consejo de las Artes y la Cultura

- COSAM Pudahuel

- COSAM San José de Maipo

- Fundacion Todo Mejora

- Instituto Chileno de Terapia Familiar

- JUNAEB

- JUNJI

- Corporacién de Asistencia judicial (CAJ)

- Defensoria Penal Publica (DPP)

- Servicio Médico Legal (SML)).

- SEREMI de vivienda y urbanismo

- SERNAM Regional

Region del Libertador Bernardo O’Higgins

- Ernestina Gonzalez, AFADIPS

- Carolina Fernandez, AFADIPS

- Lia Mufoz, AFAPS

- Sandra Correa, Agrupacion Coltauco

- Jose Fierro, Apoyo Discapacidad Coinco

- Hector Diaz, ASPADEM

- Carmen Rojas, Bienestar Mostazal

- Ana Gonzalez, Centro Integral y Lab. Rgua

- Eliana Sandoval, Centro Integral y Lab. Rgua

- M2 Isabel M. Gonzalez, Centro Oriente San Fernando
- Alan Taylor, CESFAM Mostazal

- Mariella Krause, Cesfam Norte

- Alejandro Mujica, CESFAM Santa Cruz

- C. Manriquez, Consejo Para la Discapacidad Codegua
- Eloy Orellana, Consejo Para la Discapacidad Codegua
- Claudio Aguilera, CT. Nuestra Casa

- Ana Carrasco, DSS Centro Diurno

- Eduardo Gonzalez, DSS O'Higgins

- M2 Pia Zamorano, DSS O’Higgins
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- M2 Aurora Collado, DSS O’Higgins

- Mariela Honores, DSS O’Higgins

- Dr. Cesar Castro, DSS O’Higgins

- Veronica Farias, Escuela Especial Acuarela
- M2 Fernanda Madrid, Fundacion INTEGRA
- Marcela U., Gendarmeria

- Fernanda Avila, Hospital Chimbarongo
- Lucia Mufoz, Hospital Graneros

- Pablo Saavedra, Hospital Graneros

- Felipe Faundez, Hospital Graneros

- Enrique Sanchez, Hospital Graneros

- Gabriela Campos, Hospital Litueche

- Fernando Escobar, Hospital Nancagua

- Paz Santenter, Hospital Nancagua

- Rodrigo Cartagena, Hospital Peumo

- Andrea Ramirez, Hospital Pichilemu

- Carlos Bravo B., Hospital Rengo

- Fernando Gutierres, Hospital Rengo

- Marcelo Fuentes, Hospital San Fernando
- Maribel O., Hospital Santa Cruz

- F. Valdes, Hospital Santa Cruz

- Macarena Perez, HRR

- Blanca Cornejo, HRR

- Christian Pifa, Instituto AIEP

- Patricia Zapata, Instituto AIEP

- Margarita Guzman, JJUV Graneros

- Leyla T., Ministerio del Desarrollo Social
- Marcelo Pavez, Municipalidad Coinco

- Carolina Galaz, Municipalidad Malloa

- Ximena Rojas, Municipalidad Peumo

- R. Rojas, Municipalidad Peumo

- Ana Molina, OIRS SEREMI Salud

- Maria Duran, Por Amor A La Vida post.
- Blanca Lizama, Por Amor A La Vida post.
- Roberto Mora, SENADIS

- Elizabeth Perez, SENADIS

- Nilda Perez, SENAME

- Sergio P., SENDA
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Marcela lllanes, SENDA Previene Machali

Jazmin Cadiz, SENDA Previene Machali

Claudia Rojas, SENDA Previene Machali

Maria Bustos, SEREMI Salud

Susana Campos, SEREMI de Salud

Kira Leon, SEREMI de Salud

Doris Sepulveda, SEREMI de Salud

Paula Naranjo, SERNAMEG

Tamara Carmona, Servicio Nacional del Adulto Mayor
Daniela Correa, USM San Fernando

Paola Smith, USM San Fernando

Juan G. Bravo, AFADIPS

Ana Maria Silva lbarra, CESFAM Malloa/Pelequen
Marcela Vial Lépez, CESFAM San Vicente Tagua Tagua
Loreto Fredes Veliz, Departamento de Salud Pichidegua
Loreto Cruz Cortés, CESFAM La Esperanza

Pilar Vega, CESFAM Rengo

Yuve Yanten Carrefio, CESFAM Rosario

Maria Ines Pinto Aranda, CESFAM Las Cabras

Denisse Belmar Castro, Quinta Del Tilcoco

Denis Gonzalez Herrera, CESFAM Chepica

Julia Paz Milategua Cornejo, Consultorio de Palmilla

Pia Rojas Reyes, Hospital Pichilemu

Jimena Cornejo Flores, Dpto. de Salud Municipal
Sebastian Ortiz Pérez, CESFAM

Nataly Isabel Cespedes Escobar, Hospital de Litueche
Yorka Pamela Acuila Olmedo, CESFAM

Consuelo Andrea Fernandez Lépez, CESFAM Paredones
Monica Barriere Toronto, Hospital de Marchigue

Fayva Riquelme Llanten, CESFAM Santa Cruz

Maria Soledad Hernandez, COSAM Santa Cruz

Ximena Perez Quilaqueo, CESFAM Jose Diaz Correa (Cunaco)
Fernando Escobar Lara, Hospital de Nancagua

Luis Cornejo Arechavala, Hospital de Nancagua
Fernanda Avila Castro, Hospital de Chimbarongo

Felipe Sepulveda, Departamento de Salud Chimbarongo
Inelia Silva Milla, CESFAM Centro

Maria Paula Rodriguez Corral, CESFAM Oriente
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- Alejandro Gomez, Hospital San Fernando

- Andrea Ebensperguer Benavides, CESFAM Placilla
- Juan Raiteri Psicologo, Jefe Salud Mental y Psic. Hrlbo
- Paula Antileo Iturra, COSAM N°1

- Macarena Perez Madrid, COSAM N°2

- Yovana Aranguiz Pino, COSAM Sur-Doiiihue

- Mariella Krause, CESFAM Norte - Graneros

- Javier Dager, CESFAM Codegua

- Edison Navarro A., CESFAM Olivar

- Ramon Rubio Ortiz, CESFAM Lo Miranda-Dofihue
- Maureen Jimenez, CESFAM Doiihue

- Daniel Peluffo, CESFAM Coltauco

- Victor Verdugo Veliz, CESFAM Requinoa

- Bernardo Gutierrez, Hospital Coinco

- Daniela Aviles Cordova, Hospital Coinco

- Claudio Bozo, CESFAM N°1

- Soledad Ruz, CESFAM N°2

- Paulina Macias, CESFAM N° 3

- Lissel Alvarez, CESFAM N°4

- Maria Loreto Nazarre, CORMUN y CESFAM N° 5

- Carlos Mena, CESFAM N° 6

- Claudia Garcia Caroca, CESFAM Machali

- Karen Alegre Navas, Hospital De Graneros

- Pablo Saavedra, Hospital De Graneros

Region del Maule

Participaron en las reuniones de revision de los documentos borradores y/o envviaron aportes,
representantes de:

- Servicio de Salud del Maule

- SENDA

- PDI

- CARABINEROS

- Sociedad Civil

- Grupo Adulto Mayor representante Regién del Maule

- SENADIS

- Grupo intercultural/Indigena/Consejo consultivo Maule

- Comisién Regional de Proteccion de pacientes con enfermedad Mental

- Grupo AFADSI (usuarios de Salud Mental)
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- Universidad de Talca

Region del Bio Bio

- Carolina Alarcén Fuentes, SS Talcahuano

- Pavel Guifiez Nahueliiir, SS Talcahuano

- Alejandra Riquelme Hermosilla, SS Talcahuano

- Andrés Henriquez, SS Talcahuano

- Yessica Morales (Hualpén), SS Talcahuano

- Selva Fernandez (Lirquén), SS Talcahuano

- Luisa Cartes (Tomé), SS Talcahuano

- Maria Soledad Rodriguez, SS Talcahuano

- Paulina Cabrera, SS Talcahuano

- Amanda Valenzuela, SS Talcahuano

- Rossana Mufioz, SS Talcahuano

- Ernestina Pérez, Agrupacion Razon de Vivir

- Marcela Espinoza Espinoza, Universidad Del Bio-Bio

- D. Francisco Pifia, Corporacién Voces

- Victor Victoriano, AESAM

- Ena Castro, CAPEF

- Claudio Riquelme Neira, Facultad de Comunicacidn, Historia y Cs.

- Priscilla Mellado Reyes, Policia de Investigaciones de Chile

- Estefania Manosalva, Facultad de Psicologia UDD

- Silvia Hernandez Campos, Agrupacion CESFAM Hualpén

- Maria Inés Coloma, Gendarmeria

- Jaime Lavin, Universidad Andrés Bello

- Katherine Rossel, Universidad de Las Américas

- Verodnica Contreras, Carabineros de Chile

- Arturo Alvarez, Universidad San Sebastian

- Paula Espinoza Palacios, SERNAMEG Bio-Bio

- Silvia Burdiles, Agrupacién Razén de Vivir

- Maria Machuca, Agrupacion Sol Naciente

- Jaqueline Burkat, Agrupacion Sol Naciente

- Ruth Mella, Agrupacion Razén de Vivir

- Doris Alvarez, PRAIS (no indico Servicio de Salud)

- Yasna Leiva, SENDA

- lgnacio Utreras, Gendarmeria de Chile

- Pamela Granddén, Comisidon Regional de Proteccion de la Personas Afectadas por
Enfermedad Mental y representante de la UDEC.
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Priscilla Mellado Reyes, PDI

- Belén Espinoza Yévenes, PDI

- Jorge Castillo Bravo, Universidad Santo Tomas

- Gino Benedetti Reiman, INJUV

- Elena Escobar, Direccién Provincial de Educacion
- Jessica Poblete Medel, SERNAM

- Andrea Zérate Paz, SEREMI del Deporte

- Adriana Mansilla Rubilar, INACAP

- Claudio Jiliberto Mufioz, SENADIS

- Claudia Garcia Cordova, SENAME

Region de La Araucania

Participaron en las reuniones de revisidon de los documentos borradores y/o enviaron aportes,
representantes de:

- Club de Discapacitados “Arcoiris” Gorbea

- Club de Discapacitados “Lucero” Quitratue

- Club de Discapacitados “Lastarria”

- Club Rehabilitador de Diabéticos “El Aromo” Gorbea

- Agrupacion Discapacitados Unido de Melipeuco (ADUM)

- Consejo Comunal de la Discapacidad de Cunco

- Agrupacion de Padres con Nifios en Situacion de Discapacidad
- Asociacién de Discapacitados de Lautaro ADIL

- Agrupacién Suefios y Esperanzas de Lautaro

- Agrupacion de Discapacitados Génesis, Lautaro

- Agrupacion de Apoyo a la Discapacidad Esperanza, Galvarino
- Consejo de Padres Para la Salud de Nifios de Galvarino

- Luz Eterna de San Ramodn, Padre Las Casas

- Los Gladiadores, Padre Las Casas

- Flor Naciente, Padre Las Casas

- Folil Ayun Mapu, Padre Las Casas

- Manos Unidas, Padre Las Casas

- Ule Kintun, Padre Las Casas

- Newen Trayen, Padre Las Casas

- Agrupacion Inclusién Laboral, Padre Las Casas

- Agrupacioén Kim Kantun RUKU, Padre Las Casas

- Agrupacion de Familiares y Amigos Nueva Vida, Curarrehue
- ADIL, Lautaro

- Agrupacion de Padres y Tutores de Nifios con Capacidades Distintas, Lautaro
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- Agrupacion Sociocultural de Personas con Discapacidad Psiquica Sembradores de
Esperanza, Temuco

- Suefios de un Angel, Villarrica

- Escuela Hospitalaria, Villarrica

- CLUDIVI, Villarrica

- Nueva Esperanza, Villarrica

- Agrupacion Down, Villarrica

- Agrupacion Deportiva Sol Naciente, Villarrica

- Unién Comunal de Discapacidad, Angol

- Agrupacion Usuarios Hospital de Dia, Angol

Region de los Rios

- Andrea Urra C., Comunidad Terapéutica La Roca

- Sergio Vivar, Comunidad Terapéutica La Roca

- Carolina Araya, Comunidad Terapéutica Aiwin

- Cristian Guajardo, Comunidad Terapéutica Aiwin

- Andrés Reinoso, Comunidad Terapéutica Calle Calle
- Cesar Olavarria, Comunidad Terapéutica Auhelemu
- Yolanda Ojeda, Agrupacion Unidos por la Discapacidad
- Raquel Soliz, Agrupacién Unidos por la Discapacidad
- Gladys Mufioz, Agrupacién Discapacidad Fisica

- Gloria Nunez, Agrupacion Bella Existencia

- Francisco Baldini, Agrupacién Bella Existencia

- Berta Fernandez, Agrupacion Arcoiris

- Abel Manriquez, Quinihuen

- Pablo Almonacid, JUNJI

- Gerardo Garcia, JUNJI

- Patricia Leiva, Agrupacién Down 21

- Rosa Oyarzun, Agrupacion Arcoiris

- Victor Troncoso, SEREMI de Salud

- Alexandra Figueroa, Servicio de Salud Valdivia

- Zelma Gallegos, Agrupacion Downs Los Lagos

- Roxana Galvez, SERMED Carabineros de Chile

- Cristian Paredes, CESFAM Lago Ranco

- Tamara Miranda, Escuela Terapia Ocupacional Universidad Santo Tomas
- Sandra Leiva P., JUNAEB

- Yésica Sandoval, DESAM Valdivia

- Danae Schoenmakers, DESAM Valdivia
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Yorthy Pefia, Gendarmeria de Chile

Fabian Valenzuela, SENAME

Maria Paz Morales A., Carabineros de Chile

Carmen Rojas, Escuela de Psicologia, Universidad Austral de Chile
Loreto Taladuz, CESFAM Dr. Jorge Sabat

Tomas Baader, Universidad Austral de Chile

Paola Cubides, CESFAM Mafil

Rodrigo Oyarzun, Hospital Corral

Patricia Behne, Servicio Médico Legal

Jorge Carranza, CESFAM Los Lagos

José Molina, Servicio Médico Legal

Diego Gémez, CONADI

Karina Riquelme, SENADIS

Joaquin Bastias, Hospital Lanco

José Gémez, Fundacion INTEGRA

Paola Pefia, Instituto Seguridad Laboral (ISL)

Paola Oyarse, Gendarmeria de Chile

Paula Jauregui, Hospital de Los Lagos

Mayra Mellado, SERNAM

Teresa Rivez, SENAMA

Nidia Azocar, Hospital Lanco

Gloria Cea, Instituto Seguridad Laboral

Fernando Gormaz, CESFAM Rio Bueno

Ruben Solis, Consejo Consultivo Jovenes Rio Bueno
Jonatan Toro, Consejo Consultivo Jovenes Rio Bueno
Francisca Gallardo A., Consejo Consultivo Jovenes Valdivia
Amalia Gallardo, Consejo Consultivo Jovenes Paillaco
Rocio Aguilera, Consejo Consultivo Jovenes Paillaco
Sandra Barrientos, Consejo Consultivo Jovenes Paillaco
Fernando Gallegos, Consejo Consultivo Jovenes Los Lagos
Brian Bustos, Consejo Consultivo Jévenes Los Lagos
Leandro Tapia, Liceo Gabriela Mistral

Elizabeth Saéz, Liceo Gabriela Mistral

Arielle Contreras, Colegio Bernardo Felmer

Scarleth Altamirano, Liceo Carlos Haverbeck

Allison Nufez, Consejo Consultivo Jévenes Valdivia
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Region de Los Lagos

- Ronald Werner N., Prefectura Carabineros Llanquihue.
- Solange Ruz U., Policlinico de Gendarmeria.

- Jessica Soto G., Hospital Rayen Milla, Pto. Montt.

- Mercedes Maldonado, SENAME Regional.

- Jacqueline Sanchez B., Servicio de Salud Chiloé.

- Cristdbal Figueroa L., Seremi del Deporte.

- Elsa Saldias C., Policia De Investigaciones.

- Fabiola Fernandez G., Autoridad Sanitaria Castro

- Consuelo Escobar Ch., Servicio de Salud del Reloncavi.
- Saul Moncada R., Comisidn Regional de Proteccidén de Personas con Discapacidad Psiquica.
- Marcela Villagran R., Servicio de Salud Osorno.

- Lutgarda Lépez S., Autoridad Sanitaria Osorno.

- Priscilla Ramos C., SEREMI de Justicia y DDHH.

- Carolina Almonacid O., SEREMI de Justicia y DDHH.

- Cecilia Guzman 0., SEREMI de Salud.

- Andrea Castillo R., SENDA.

- Mbonica Almonacid B., Carabineros de Chile.

- Liliana Acufia A., SENDA.

- Juanita Soto Paredes, SEREMI de Salud.

- RudiTorres T., Cesfam Carmela Carvajal.

- Mbdnica Gonzalez, PAC Quillagua.

- Hernan Morales A., URACH.

- Fernando Uribe, Corporacién Clubes Rehabilitadores de Alcohdlicos (CORCRA Los Lagos).
- Margarita Aguila, CRA Nuevo Despertar.

- Elba lgor, CRA llusién de Vivir.

- Sandra Hidalgo, CRA llusiéon de Vivir.

- Sandra Arcos M., Cesfam Angelmo.

- Alicia Scolari, Consejo de Salud Hospital de Frutillar.

- Nancy Calderén, Cesfam Antonio Varas.

- Francisco Muinoz M., Servicio de Salud Osorno.

- Alejandra Ruzek, Servicio de Salud del Reloncavi.

- Carlos Ovalle, COSAM Pto. Montt.

- Luisa Abarca M., Servicio de Salud del Reloncavi.

- Evelyn Alvarado, Servicio de Salud Chiloé.

- Carolina Gonzalez, SENAMA.

- Carlos Ovando R., Hospital de Frutillar.

- Pilar Cisternas, SENDA.
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- Maria Eugenia Jaramillo O., Consejo de la Sociedad Civil, Serv. De Salud Osorno.

- Juan Carlos Vergara, MIDESO

- Francia Torres B., Bienestar MOP.

- Rosa Marambio A., Bienestar MOP.

- Johanna Ramos Q., SERNAMEG.

- Yohanna Guzman, Hospital Base Pto. Montt.

- Carmen Vargas, Consejo Consultivo Hospital Pto. Montt.

- José Vasquez R., Cesfam Padre Hurtado.

- Camila Barrera, Agrupacién de usuarios, familiares y amigos CARPE DIEM, Osorno.

- Lidia Mufioz, Agrupacion de usuarios, familiares y amigos CARPE DIEM, Osorno.

- Marcela Pérez T., Cesfam Alerce.

- Alex Oyarzo Cuevas, Referente Programas Adulto Mayor, Discapacidad, Rehabilitacién.
SEREMI de Salud.

Region de Aysén

- Roberto Verdugo, Hospital Puerto Aysén

- Maria Eugenia Carcamo, Centro de La Mujer Rayen

- Silvia Avila, CESFAM Dr. Alejandro Gutiérrez

- Maria Isabel Mufioz, Servicio Salud Aysén y Taller Los Helechos

- Alejandra Garcia, Hospital Chile Chico

- Paula Salazar, Hospital de Dia (Coyhaique)

- Silvia Avila, Grupo Auto ayuda asociado a CESFAM Dr. Alejandro Gutiérrez
- Hector Toloza, Comisidn Regional de Proteccion para las Personas con Enfermedad Mental
- Mirna Avilez, Taller Tai Chi

- Sibila Fernandez, Escuela Especial Espaia

- Beatriz Alarcon, SENSE

- Gabriela Araya, Centro Rehabilitacién Club de Leones

- Luis Gomez Arroyo, Taller Patagonia, Union Comunal

- Carolina Contador, Mesa de Discapacidad

- Patricia Baeza, SENADIS

- Liliana Molina, Teletén

- Pilar Retamal, SEREMI Desarrollo Social

- Margarita Arizmendi, Consejo Desarrollo Hospital Regional Coyhaique
- Miriam Navarro Cérdenas, Junta de Vecinos Los Alamos

- Victor Soto Guzman, Club Deportivo El Blanco

- Oscar Millalonco Millalonco, Corporacién Municipal de Deportes

- Ramona Vera Guineo, Junta de Vecinos Pedro Aguirre Cerda

- Luis Bastidas Portales, Junta de Vecinos General Marchant



Nury Hernandez Cuni, Agrupacion Mil Soles

Carmen Guichapani Alvarado, Corporacion de Ayuda al Enfermo Renal

Sonia Mortecinos Araya, PRAIS
Pedro Mora, Liceo Municipal Adventista
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Camila Castro, Profesional de apoyo a Programa de la Mujer de la Seremi de Salud

Alberto Gutiérrez, Encargada Programa VIH y Mujer de la SEREMI de Salud

Ana Maria Navarrete, SEREMI de Salud de la Regidn de Aysén

Manuel Alvarez, Encargado de Participacion Social de la SEREMI de Salud Aysén

Ademas, participan en las reuniones de revisién de los documentos borradores y/o enviaron

aportes, representantes de:

JUNJI

SENAME

Salud Rural

Hospital Regional Coyhaique

Consultorio Alejandro Gutiérrez

SENADIS

SEREMI EDUCACION

Ministerio Publico

Instituto Seguridad Laboral

Direccién de Salud Rural de regién de Aysén
IND

Unidad de Corta Estadia del Hospital Regional
CONACE

Carabineros de Chile

Taller Socio ocupacional

Trabajo grupal terapéutico con Adolescente
Taller de competencias parentales

Chile Crece contigo

Encargado Participacién Social de la SEREMI de Salud Aysén
Asamblea Consejo Asesor de la SEREMI de Salud

Region de Magallanes

Katia Kusch Miranda, SEREMI Salud Magallanes
Maria Francesca Aguilar, Consejo Nacional de la Cultura y las Artes

Fernanda Hernandez Navarro, Servicio Nacional de la Mujer y la Equidad de Género,

SERNAMEG

Matilde Tribusios Navarro, Servicio Nacional de la Mujer y la Equidad de Género,

SERNAMEG
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- Alejandra Ruiz Ovando, Servicio Nacional de la Mujer y la Equidad de Género, SERNAMEG

- Patricia Carrefio, Junta Nacional de Jardines Infantiles, JUNJI

- Barbara Havliczek Garrido, Direccion General Gendarmeria de Chile

- Jeraldine Galvez Mufioz, Gendarmeria de Chile

- Carolina Ulloa Jaquello, Unidad Salud Mental, Servicio de Salud Magallanes

- Luis Alvarez Siron, Unidad Salud Mental, Servicio de Salud Magallanes

- Carol Farias, Unidad Salud Mental, Servicio de Salud Magallanes

- Marisa Pumarino, Unidad Salud Mental, Servicio de Salud Magallanes

- Maria de Los Angeles Gonzalez, Centro Diurno, Servicio de Salud Magallanes

- Jurguen Hener, Programas en convenio SENDA_ MINSAL, Servicio de Salud Magallanes

- Oscar Poblete Vargas, Programa en convenio SENDA-MINSAL, CAUDA

- Daniela Bizama, Participacion, Servicio de Salud Magallanes

- Milena Yankovic, Servicio Nacional de la Discapacidad, SENADIS

- Jessica Navarro, Instituto Nacional de Deportes, IND

- Radl Caiguara, Instituto Nacional de Deportes, IND

- Nelson Silva, Fundacion INTEGRA

- Alejandra Pichuncheo Ruiz, Fundacién INTEGRA

- Jorge Ojeda Cardenas, Fondo de Solidaridad e Inversidon Social, FOSIS

- Carolina Vera Covarrubias, Fondo de Solidaridad e Inversion Social, FOSIS

- Elizabeth Aedo Gallardo, Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del
Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA

- Joaquin Robledo Oliva, Junta de Auxilio Escolar y Becas, JUANEB

- Carla Castillo Borquez, Comisién Regional de Proteccion de Personas con enfermedad
mental

- Andrea Urquieta Maraboli, SEREMI del Trabajo

- Juan Becerra Ramirez, UPFHI

- Claudia Barriento Manriquez, Centro de Formaciéon Técnica Santo Tomas

- Claudia Eterovic, Carrera de Enfermeria, Universidad de Magallanes

- Silvana Estefd, Carrera de Enfermeria, Universidad de Magallanes

- Marcela Mardones Barria, Servicio Nacional de Menores, SENAME

- Rodrigo Trujillo Peters, Colegio Regional de Psicélogos
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IX. ANEXOS
Anexo N° 1: Atributos de la Red Tematica de Salud Mental

- Centrada en la satisfaccion de necesidades y expectativas en salud mental de la poblacidn.
El conocimiento de las prioridades y necesidades en salud mental de las personas determina
la oferta de servicios requeridos para esa comunidad. Incluye servicios oportunos de salud
publica, en promocidn, prevencién, atencion y cuidados.

- Sistema de gobernanza participativo. Participacién activa de la comunidad en la gestion de la
red y toma de decisiones.

- Gestion territorial. Implica el conocimiento e involucramiento activo con su
poblacion/territorio a cargo, con estrategias diferenciadas para poblaciones especificas, lo que
conlleva una capacidad de adaptacién y flexibilidad de la red para dar respuesta a las
necesidades de las comunidades, familias y personas.

- Oferta de atencion preferentemente ambulatoria, descentralizada y focalizada en la
comunidad. Implica organizar los centros de atencion en salud mental, de tal manera que
permita eliminar las barreras de acceso y las brechas de cobertura. Los servicios de
especialidad se dan preferentemente en ambientes extra-hospitalarios, de forma ambulatoria
y acorde a los principios del modelo comunitario, considerando siempre las necesidades de
salud mental de las comunidades, familias y personas.

- Atencién Primaria de Salud multidisciplinaria que abarca a toda la poblacién y sirve como
puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de
satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacién. En una Red integrada
de servicios de salud (RISS), el primer nivel no se limita a la provisién de los servicios en los
centros de salud. El equipo de salud multidisciplinario puede moverse a través de toda la red
de servicios y proveer cuidados en diferentes sitios tales como hogares, escuelas, lugares de
trabajo y la comunidad en general.

- Gestidon para la continuidad de la atencion y cuidados. Existencia de mecanismos de
integracion del cuidado y la atencion a lo largo de toda la red de servicios.

- Centrada en un enfoque de calidad y mejora continua. Implica la definicién de requisitos de
calidad de cada nodo de atencién, lo que conlleva cumplir con estdndares y evaluaciones
periddicas, cuantitativas y cualitativas, como parte del plan de mejora continua de la red.
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Dotada de recursos humanos suficientes, competentes y comprometidos para resolver y
satisfacer las necesidades de salud mental de las comunidades, familias y personas, basados
en los distintos modelos de gestion de los nodos de atencion.

Gestion por resultado. Implica asegurar que los procesos de gestidon permitan el logro de los
resultados esperados en la poblacién atendida, en coherencia con los objetivos del Modelo
Comunitario de Atencién en Salud Mental y considerando una gestion integrada de los
sistemas administrativos y de apoyo clinico.

Coordinacion Intersectorial. Trabajo coordinado con el extra sistema que promueva y apoye
la atencidn y continuidad de los cuidados de forma articulada, eficiente y eficaz.




Anexo N° 2: Financiacion y Medios de Pago de Salud en el Mundo y Financiamiento del Sector
Publico de Salud en Chile

1. Financiacidon y Medios de Pago de Salud en el Mundo.

Los sistemas sanitarios en el mundo poseen una diversidad de mecanismos para recaudar fondos
y medios para pagar por los servicios de salud que se realizan, y la mayoria de los casos de estudio
es una mixtura de fuentes de financiamiento para asegurar la respuesta sanitaria.

Las acciones sanitarias son financiadas por los Estados, los usuarios y usuarias o ambas partes en
distinta proporcién. Los Estados disponen de multitud de mecanismos para recaudar fondos:
impuestos, cobros a los usuarios, disposiciones de pago o subvenciones extranjeras. Como
también, cada persona tiene la posibilidad de financiar la atencidén sanitaria individual:
cotizaciones privadas individuales (pagos al contado y seguros), cotizaciones privadas colectivas
(seguros privados) y financiacion publical®.

Las acciones de salud conceptualizadas como gratuitas, no tienen cobro al/ a la usuario/a, pero
igualmente son pagadas por el Estado, el que tiene distintas formas de traspasar los recursos a
los prestadores para que estos desarrollen acciones sanitarias.

Las principales formas de pago son las siguientes:

- Presupuesto: Se entregan recursos fijos para entregar determinado servicio en plazos
definidos. Sus ventajas son que permite flexibilidad en la asignacion de recursos y control
eficiente de los costos, y sus desventajas son que puede discriminar poblacién con costos
asociados mas altos que el promedio y limita los servicios a entregar por la restriccion
presupuestarial®,

- Capitacién: Se entrega una tarifa fija por cada persona inscrita para cubrir todos los costos
asociados para cubrir la provision de servicios de salud definida. Sus ventajas son la eficiencia
y un control eficiente de los costos, y sus desventajas son limitar el acceso y uso de los
servicios'®. Una forma de mitigar los efectos adversos de este método es el ajuste de riesgos,
mediante el cual se entrega una prima adicional, de acuerdo a criterios basados en modelos
demograficos (edad, sexo, regién, etc.), modelos de diagndsticos (prevalencias de territorios o
poblaciones definidas) o modelos de encuestas de salud®>*.

- Tarifa por Caso: Se entrega una cantidad fija por cada caso y la tarifa se calcula estimando los
gastos medios esperables por usuario/a. La ventaja es que permite asignar los recursos a un
conjunto de usuarios/as, pero la desventaja es que algunos/as usuarios/as que requieran

mayores servicios no seran atendidos/as dptimamente!®
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- Pago por Acto: Se entregan recursos cada vez que alguien ingresa al sistema, generando
incentivos para proporcionar acceso a salud a todas las personas necesitadas, pero no genera
incentivos para contener los costos!.

- Grupos de Diagnodsticos Relacionados (GRD): Permiten clasificar al paciente relacionando la
tipologia y el proceso de atencidn al que se le somete, y teniendo en cuenta la complejidad

casuistica, tanto en términos de complejidad clinica como de recursos consumidos!>.

2. Financiamiento del Sector Publico de Salud en Chile.
El Fondo Nacional de Salud (FONASA), el seguro publico de salud, financia el accionar de la red
publica de prestadores de salud mediante 4 fuentes: aportes fiscales (58%), cotizaciones de
trabajadores y trabajadoras (33%), aportes usuarios y usuarias (copago) modalidad de libre
eleccién e ingresos de operacién (transferencias corrientes).

El Fondo Nacional de Salud (FONASA), impone a sus beneficiarios y beneficiarias cotizantes un
plan estandar Unico del 7% de sus remuneraciones brutas recaudadas en las cotizaciones de sus
asegurados/as, pero ademas percibe un importante aporte fiscal, cuya contribucién es mayor que
el generado por via de las cotizaciones, lo que se muestra en el esquema siguiente:

Nivel Secundario y Terciario
MMS 2.513.355
MMS 1.068.606
5 Cotizaciones
. y MMS 1.699,385
Libre Eleccion o
MM$ 4.423.130
Licencias Médicas 859
(o]
MM$ 328.010 Aporte Fiscal
MMS 3.044.425
FONASA I nstitucional/Préstamos 58%
MMS 45.565
MMS 494.144 Ingresos Propios
Salud Publica OTROS 'V'M$73;9-°53
MMS$ 259.454 MM$ 794.299 °
Superintendencia Salud 150/0
MMS$ 11.122
Transferencias y otros
CENABAST MMS$ 97.555
MMS 7.301 2%
Total
Instituto Salud Publica
R SR MMS 5.217.429

El 85% de los recursos del sector publico provienen de FONASA, y su asignacion esta distribuida
de la siguiente forma:
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Distribucion de los Recursos Asignados a FONASA, Ano 2015

Nivel Secudario y Terciario $2.513.355
Nivel Primario $1.068.606
Libre Eleccién $467.594
Licencias Médicas $328.010
FONASA Institucional/Préstamos S 45.565

Estos recursos financian el nivel central de gestion, los diferentes niveles de atencién, la libre
eleccién y el pago de licencias médicas no laborales, y pueden ser destinados a recursos humanos
(subtitulo 21), gastos operaciones (subtitulo 22), equipos y equipamiento (subtitulo 29),
inversiones (subtitulo 31), entre otros items identificados para estos fines.
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Anexo N° 3: ¢{Qué se entiende por participacién social?

Existen variados modelos de analisis para comprender la participacién social, pero todos dan
cuenta de la necesidad de incorporar diversos niveles o componentes de la participacion. Uno de
estos modelos, consiste en una “matriz” para el andlisis de la participacion, sobre dos ejes.

Como eje horizontal se ubica el grado de influencia de la ciudadania (usuarios, comunidad,
vecindad) sobre la politica publica, su administraciéon e implementacién. En este sentido, la
influencia va desde la participacidn activa en la toma de decisiones hasta la accién no decisoria
de participar en la implementacién de politicas publicas a través de canales y espacios ya
definidos (se limita al acceso y uso de mecanismos de la oferta publica)°®.

Como eje vertical, se ponen los objetivos de la ciudadania frente al proceso de participacién, sus
beneficios y utilidad. Estos van desde un polo en que la participacion tiene como consecuencia el
ejercicio de los derechos y fortalecimiento del capital social, tejido organizacional y redes sociales,
a otro en que la participacion tiene una funcién instrumental, en que el beneficio esta
directamente relacionado con el bien o servicio que otorga la politica publica respectiva®>:

A partir de los ejes y sus coordenadas resultantes es posible distinguir distintas formas de
participacién ciudadanay relacién con la gestidn publica.

Ejercicio de

derechos y
Participacion demandas Participacion
decisoria consultiva
Toma de Uso de la oferta
—_ decisiones publica —_
Participacién Participaciéon
ejecutora instrumental

Beneficio de la
politica publica
(bien, servicio)




La participacion instrumental reune el beneficio de la politica publica con el uso de la oferta
publica. Interesa, entonces, en la medida que permite el acceso a recursos particulares.

La participacién instrumental utiliza la oferta tal como esta predefinida por la administracidon
publica y desde los canales establecidos formal e institucionalmente. Este tipo de participacion
es el de los ciudadanos y ciudadanas como “usuarios/as-clientes” de la politica publica, pero sin
influencia sobre ésta®>l,

La participacion ejecutora (o administrativa) combina la toma de decisiones en la gestidn publica
con su beneficio instrumental. En este sentido, esta participacion es la de los ciudadanos vy
ciudadanas como gestores/as de programas publicos para dar respuesta a los problemas que
demandan solucionar. Este tipo de participacidn tiene la posibilidad de la intervencion de la
ciudadania en el completo ciclo metodoldgico que implica la accion publica, desde el diagndstico
hasta su ejecucion y evaluacién®>.,

En la participacion consultiva se interceptan el ejercicio de derechos con la utilizacién de la oferta
publica particular, de manera que se plantea como opinidn y control sobre el cumplimiento de
los objetivos definidos por la administracién publica. Como prerrequisito para la participacion
consultiva, en todos los casos, estd el acceso a la informacidn por parte de la ciudadania>! A este
tipo de participacién corresponde la implementacion de experiencias como cabildos o consultas
masivas locales, que abren espacios para el didlogo sobre temas que convoca la autoridad.

Por ultimo, la participacion decisoria combina la toma de decisiones con ejercicio de derechos y
demandas, logrando proponer temas al Estado, influir directamente en la toma de decisiones y
utilizar su capacidad de negociacidn e interlocucién con el sector publico. En esta modalidad, el
sujeto participante es co-productor y garante respecto de la gestidén publica. El ejercicio de la
participacidon, de esta manera, tiene relacién con garantizar que las decisiones tomadas en la
administracion publica se realicen en funcién de los intereses generales definidos conjuntamente.

La participacién decisoria tiene la perspectiva de influir respecto de un tema especifico,
desarrollando de esta manera una co-construccion, a través de un proceso de negociacion entre
partes que resulta en acuerdos de caracter vinculante®>!. Si bien la participacion decisoria es el
nivel de mayor compromiso al que la politica publica debiera aspirar, es solo en la consideracién
de todas las modalidades y niveles de la participacidon que es posible conseguir la nocién de
“ciudadano/a participante”, o “agente de salud” en nuestro campo, comprendido como co-
productor/a en la gestidn publica en salud y no solo como cliente/a de esta. De la misma manera,
la politica publica debe ser entendida no como un conjunto de acciones asistenciales, sino
también como una instancia que promueve, fortalece y, en el mejor de los casos, garantiza la
inclusion de la sociedad civil en la toma de decisiones.
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El Instructivo Presidencial para la participaciéon ciudadana del afio 2014 menciona los
siguientes mecanismos de participacién ciudadanal?®120;

- Cuentas Publicas Participativas. Son mecanismos que vinculan a las autoridades de los 6rganos
de la administracion del Estado con la ciudadania, donde se espera que se realice un evento
publico de presentacion de la cuenta, en la que puedan formularse observaciones,
planteamientos o consultas. En éstas se debe incluir al menos informacidn sobre politicas,
planes y programas, presupuestos, formas concretas de acceso a la informacion publica, etc.

- Consejos de la Sociedad Civil. Son érganos de cardcter representativo y participativo en el que
actores sociales inciden en la gestion publica. Todos los 6rganos del Sistema deberan asegurar
el funcionamiento de, al menos, los consejos de la sociedad civil sefialados en la ley o en la
normativa vigente, asegurando la autonomia, representatividad territorial y funcional,
diversidad y efectividad de los referidos consejos, debiendo rendir cuenta de ello y contando
con un reglamento interno para su funcionamiento.

- Consejos Consultivos y Otras Instancias de Participacién Social. Existen en funcionamiento en
el Sistema, diferentes instancias creadas de acuerdo a la Ley de Autoridad Sanitaria, entre ellas
los Consejos Consultivos de Hospitales Auto-gestionados en Red; Consejos de Integracion de
la Red Asistencial (CIRA), los Consejos Asesores Regionales (CAR); el Consejo Asesor
Interreligioso creado en virtud de la Ley de Culto, asi como; los Consejos de Desarrollo Local,
Consejos de Desarrollo Hospitalario, Comités Locales de Salud, entre otras, todas ellas creadas
en virtud de las normativas relacionadas con las politicas de participacion social emanadas
desde el Ministerio de Salud.

- Acceso a la Informacidn Publica. Los érganos del Sistema de Salud, deberdn asegurar el acceso
a lainformacidn publica en los términos sefialados por la Ley y su Reglamento, debiendo existir
un Comité de Transparencia y mecanismos de monitoreo de su funcionamiento.

- Presupuestos Participativos. Contienen en si mismos, un proceso deliberativo en el que la
ciudadania decide sobre el uso de los recursos publicos, basado en la transparencia de la
gestidon publica y en el ejercicio democratico, que busca apoyar la asignacion de recursos
sectoriales hacia ofertas programaticas orientadas a resolver problemas de salud tanto en las
areas de prevenciéon, promocién de la salud, mejoria de la calidad de los servicios y a la
satisfaccién usuaria, proyectos de inversién en infraestructura y equipamiento que
contribuyan a la satisfaccidon de necesidades y expectativas de la poblacion.

- Dialogos y Consultas Ciudadanas. Con el fin de asegurar la pertinencia en la toma de decisiones
sobre planes, programas, proyectos especificos en salud, los érganos del Sistema, podran
desarrollar consultas ciudadanas en relacidon a temas emergentes, modificaciones legales,
incorporacion de nuevas tecnologias, modificaciones en cuerpos normativos, y en general,
decisiones que afectan a la poblacidn, las cuales se espera tiendan a generar relaciones de
caracter vinculante, para asegurar la incidencia en la toma de decisiones de la poblacién.



Comités y Mesas de Trabajo. Una modalidad de trabajo colaborativo puede expresarse en la
conformacién de comités y mesas territoriales con participacion de representantes de la
sociedad civil y actores relevantes en los diferentes ambitos de disefo, implementacion y
evaluacion de las politicas de salud. Esta modalidad de trabajo permite apoyar el logro de
objetivos sanitarios, vinculando la mirada sectorial con las caracteristicas particulares de los
distintos territorios. Permite llegar a acuerdos y compromisos de trabajo conjunto en distintas
areas de interés comun y pueden ser complementarias al desarrollo de otros mecanismos e
instancias de participacion social.

Apoyo al Voluntariado en Salud. Vinculado a distintas tematicas de salud, se ha conformado
un significativo numero de grupos y organizaciones de voluntariado que desarrollan acciones
que facilitan el acceso a la oferta de servicios, contribuyen a la humanizacién de la atencion,
constituyen una red de apoyo especialmente importante en relacion a poblacion mas
vulnerable y aportan al desarrollo de acciones vinculadas al cuidado del medio ambiente, al
manejo de factores de riesgo y determinantes de la salud.

Estrategias Comunitarias para Apoyar las Acciones en Salud. En el marco del trabajo
colaborativo entre equipos de salud y comunidades locales, han resultado de gran eficacia y
eficiencia, las estrategias comunitarias desarrolladas especialmente en lo que respecta a
enfermedades crénicas no transmisibles, asi como también, en apoyo a la implementacion de
campafias sanitarias para el control de enfermedades transmisibles.

Audiencias Publicas. Las audiencias publicas son un espacio de didlogo entre las autoridades
de salud y la ciudadania, para que la ciudadania participe dialogando con la autoridad
institucional, exponga su opinidn, comentarios y preguntas acerca de aspectos vinculados con
la gestidn en salud.

Cabildos Ciudadanos Territoriales y Sectoriales. Se entiende por Cabildo una reunién entre
autoridades sectoriales o territoriales y vecinos/as de los diversos sectores de la comunidad
de un territorio determinado, organizada de manera especial con el propdsito de proponer
ideas, proyectos para ese espacio territorial o para la poblacién en general, buscando
soluciones consensuadas a los problemas que afectan a una comunidad o poblacion
determinada desde la vivencia de esta comunidad o sector de la poblacidn.

Sistema Integral de Atencion Ciudadana - SIAC/OIRS. La ciudadania se relaciona con el Sector
Salud a través de diferentes puntos de contacto ya sean virtuales, telefénicos, presenciales,
medios escritos.

Plataformas Digitales Participativas. Los organos del sistema procurardn contar con
plataformas digitales que permitan ampliar la participacién directa en procesos de consulta
ciudadana, acceso a informacidon relevante, vinculacion con redes de intercambio vy
organizaciones de la sociedad civil, participacidn en procesos de colaboracién con el sector
salud en distintas materias, retroalimentacion permanente del sistema, ejercicio de derechos
garantizados por distintos marcos legales vigentes.
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Anexo N2 4: Temadticas vinculadas al ambito de la salud mental que es necesario abordar
intersectorialmente.

Mesas de trabajo intersectorial mas ampliamente desarrolladas a nivel nacional

Tematica Descripcion Participantes

Tanto a nivel central como regional existen mesas - SENDA
Consumo de alcohol y otras

.. de trabajo para articular la oferta de atencion - MINSAL
drogas en poblacién

para personas con problemas asociados al

general.
consumo de alcohol y otras drogas.
Adicionalmente existen mesas de trabajo _ ¢gnpa
intersectoriales para generar planes de accién _ MINSAL
promocionalesy preventivos, donde la Estrategia  _ 3 abineros de Chile
Nacional sobre Alcohol ha orientado el quehacer _ Otros actores relevantes
en esta materia.

Consumo de alcohol y otras  En el marco del Convenio de Colaboracién - SENDA

drogas poblacién infanto- Técnica para la implementacion de un Programa - MINSAL

adolescente infractora de de Tratamiento Integral de Adolescentes - SENAME

ley. Infractores de Ley con Consumo Problematicode - GENCHI

Alcohol, Drogas y Otros Trastornos Mentales,
funciona permanentemente una mesa técnica
nacional y mesas regionales.

Prevencion del Suicidio. El Programa Nacional de Prevencién de Suicidio SEREMI de Salud, Servicios

se ha implementado paulatinamente a lo largo de Salud, SEREMI de

Abordaje de la Violencia

Intrafamiliar

del pais. Dentro de sus lineas de accidn considera
la generacion de un Plan Regional Intersectorial
de Prevencidn del Suicidio e intervenciones en los
colegios. La mesa de trabajo es convocada por la
SEREMI de Salud

En la mayoria de las regiones del pais existen
equipos intersectoriales que coordinan acciones
para dar respuesta a situaciones de Violencia
Intrafamiliar.

Educacion, Corporaciones
de  Desarrollo  Social,
SERNAM, INJUV,
Universidades,
Carabineros de Chile,
Otros actores relevantes
segun los perfiles de riesgo
y realidad regional.

SEREMI de Salud, Servicios
de Salud, Consejos
Municipales de Desarrollo
Social, SERNAM, INJUV,
entre otros.



Fortalecer acciones de
promocion, prevencion,
deteccién  temprana y
primera respuesta a

problemas de salud, en
establecimientos
educacionales

Proteccidn de los derechos
de las personas con
discapacidad psiquica o

intelectual

Dar respuesta a las
necesidades de  salud
general y de salud mental
en particular a nifos, nifias
y adolescentes con
vulneracién de derechos vy
sujetos a la Ley de
Responsabilidad Penal de

Adolescentes.

Construir un sistema de
apoyos graduados a
personas con discapacidad
mental de origen psiquico o

intelectual

En el marco de la Reforma Educacional, se
desarrolla la estrategia Aulas de Bien Estar, con el
objeto de articular la vinculacion de los
establecimientos  educacionales  con las

prestaciones vinculadas al ambito de la salud.

Con el objeto de proteger los derechos de las
personas con discapacidad psiquica o intelectual,
en las distintas modalidades de atencidon
(comunitaria, ambulatoria, hospitalaria o de
urgencia), a nivel nacional y regional se
encuentran en funcionamientos Comisiones de
Proteccidn de los Derechos de las Personas con
Enfermedad Mental, las cuales cumplen las
funciones que les han sido encomendadas en la
Ley 20.584, que regula los Derechos y Deberes
que tienen las Personas en Relacién con Acciones
Vinculadas a su Atencion en Salud. Estas
Comisiones tienen sede en el gabinete ministerial

o de la SEREMI de Salud.

Tomando en consideracion la alta prevalencia de

trastornos mentales en NNA con riesgo

biopsicosocial y la necesidad de evaluar,

diagnosticar y tratada oportunamente sus
requerimientos de salud, se ha constituido una
mesa de trabajo intersectorial, desde los niveles
centrales de los organismos pertinentes, para
generar una respuesta conjunta a dichos
requerimientos. El desarrollo de esta linea de
trabajo se ira implementando progresivamente

en el quehacer regional.

Con el objetivo de Impulsar cambios en la politica
publica, que permitan incrementar el bienestar e
inclusion social de las personas en situacion de
discapacidad de origen mental, se encuentra en
desarrollo una mesa de trabajo orientada al
desarrollo de 6 lineas de accidn: servicios de
apoyo personal, atencion de salud, apoyo a
familiares y/o cuidadores, participacion y acceso
a oportunidades, apoyo legal y apoyo a la
vivienda. Si bien este trabajo se ha iniciado desde

- Ministerio de Salud

- Ministerio de Educacién
JUNAEB

- Consejo Nacional de la

Infancia.
Autoridad Sanitaria,
Aasociaciones  gremiales

de profesionales del area

de la salud mental,

Asociacion  gremial de
abogados con  mayor
nimero de adherentes,
Sociedades cientificas del
area de la salud mental,
Asociaciones de usuarios
de la salud mental,
Asociaciones de familiares
de personas con
discapacidad psiquica o

intelectual

- Ministerio de Salud

- Ministerio de Justicia /
SENAME

- Consejo Nacional de la
Infancia.

- Ministerio de Salud

- Ministerio de Desarrollo
Social,

- Ministerio de Vivienda y
Urbanismo

- SENADIS
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Mesa tematica de salud
mental

los niveles centrales de las instituciones

indicadas, se espera un desarrollo e

implementacion progresiva a lo largo del pais.

En algunas regiones del pais se han constituido
mesas de trabajo abocadas particularmente a
generar estrategias vinculadas al dmbito de la
salud mental.

SEREMI de Salud, Servicios
de Salud,
Regionales, Carabineros y

Gobiernos

Policia de Investigaciones
de Chile, Servicio Médico
Legal, entre otros

Tematica

intersectorial
vinculado a la Red de
Asistencia a Victimas (RAV).

Trabajo

Coordinacién intersectorial
para dar respuesta a las
necesidades de las
personas que se

encuentran en situacion de

calle.
Actualizacion e
implementacion de

estrategias para afrontar
situaciones de Emergencias
y Desastres.

del
Subsistema de Proteccion

Funcionamiento

Integral a la Infancia Chile

Crece Contigo

Descripcion

Las mesas de trabajo son convocadas por el
Ministerio del Interior y tienen como objetivo
establecer coordinaciones para dar una respuesta
institucional de los distintos actores hacia las
victimas de delito y atenuar los procesos de
victimizacién secundaria.

Estas instancias de trabajo son convocadas por el
Ministerio y SEREMI de Desarrollo Social.

La ONEMI es la institucion encargada de
coordinar y ejecutar las acciones destinadas a
prevenir o solucionar situaciones de emergencias
y desastres.

Coordinado por el Ministerio de Desarrollo Social,
Chile Crece Contigo tiene como mision
acompafiar, proteger y apoyar integralmente a
todos los nifios y nifias que habitan en el territorio
nacional, dando una respuesta intersectorial y
territorial a sus necesidades y a las de sus familias.

Participantes

SEREMI de Salud, Servicios
de Salud, Servicio Nacional
(SENAME),
Servicio Nacional de la

de Menores

Mujer, Carabineros de
Chile,

Asistencia Judicial, Centro

Corporacion  de
de Apoyo a Victimas,
Seguridad Publica, Justicia,
PDI, Servicio Médico legal,
entre otros

SEREMI de Salud, Servicios
de Salud, Direcciones de
Desarrollo ~ Comunitario
Municipales,
Gendarmeria,  SENADIS,
Fundacion Caritas, Hogar
de Cristo,

actores relevantes

entre otros

- ONEMI

- SEREMI de Salud
- Servicio de Salud
- Intendencia

- SEREMI
Social

- SEREMI de Salud

- Servicios de Salud

- SEREMI de Educacion

de Desarrollo



Elaboracion e
implementacion de un
Sistema Nacional de

Apoyos Cuidados.

Elaboracion e
implementacion de un Plan
de Accidon Intersectorial
para la Transicién desde el
Acogimiento  Residencial
hacia un Sistema de
Proteccion Especial de Base
Familiar y Comunitaria para
la Primera Infancia
Vulnerada en sus Derecho.
Comision Nacional y
Regional de

Seguridad de Transito.

Comisién

Maltrato hacia las personas
adultas mayores.

Dicho Ministerio organiza, coordina y monitorea
la red integrada de programas y prestaciones a
nivel nacional y local, donde el abordaje de los
factores psico-social que inciden en el desarrollo
integral es prioritario.

Esta instancia es coordinada por el Ministerio de
Desarrollo Social. El Sistema va dirigido a
situacion

personas en de dependencia vy

discapacidad, personas mayores y

cuidadoras(es).

La estrategia estd siendo coordinada por el
Consejo Nacional para la Infancia. Tiene como
objetivo desinternar a los nifios, nifas vy
adolescentes que actualmente se encuentran en
residencia de administracién directa de SENAME
o administradas por Instituciones Colaboradoras
encontrarse en

del Servicio, producto a

situaciones de vulneracién de derechos.

Las Comisiones tienen la tarea de contribuir a
reducir la mortalidad, lesiones y dafios materiales
generados por accidentes de transito.
Entendiendo que esta problemdtica es de
caracter multisectorial, dénde el consumo de
alcohol y drogas es una tematica de relevancia, se
incorpora en ellas a representantes de dicha

tematica.

Habitualmente estas mesas son convocada por el
Servicio Nacional del Adulto mayor (SENAMA).

- JUNJI

- Integra

- JUNAEB

- Red comunal

- Municipio (DIDECO,
DIDESO, otros)

- Otros

y/o servicios locales

departamentos

Ministerio de Desarrollo
Social, Ministerio de Salud,
SENADIS, SENAMA,
SERNAM, Entre otros

- Consejo Nacional de la
Infancia

- Ministerio de Desarrollo
Social

- Ministerio de Justicia
- SENAME
- Ministerio de Salud

- Entre otros

SEREMI de Salud, Servicios
de Salud,
Investigacion de

Secciéon de

Accidentes en el Transito
(SIAT) de Carabineros de
Chile, SENDA, Escuelas de
Conductores, Direcciones
de Transito de |las
Municipalidades,

Obras
sector

Ministerio de
(MOP),
educacion, Vialidad

Publicas

SEREMI de Salud, Servicios
SEREMI de
Social,

de Salud,
Desarrollo
Gobernaciones
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Acciones desarrolladas por otros sectores del Estado que

inciden positivamente en la salud mental de las personas

Accion

Programa Servicios Sociales
del Pro empleo

Becas de Franquicia

Tributaria

Formacion para el Trabajo

Sistema de Intermediacion
Laboral

Programa de
Fortalecimiento de |las
Oficinas Municipales de

Informacién Laboral (OMIL)

Descripcion

El Programa se desarrolla a través de Concurso
Publico, permitiendo a las instituciones de
derecho privado, sin fines de lucro, a recibir
recursos del Estado para financiar proyectos que
beneficien a personas vulnerables
desempleadas, incluyendo a las personas con
discapacidad como uno de los grupos de

beneficiarios. (WHO AIMS, 2014)

Subsidio otorgado para que las personas puedan

acceder a capacitacion enfocada en las
competencias laborales. En los ultimos afios se
ha efectuado un cambio en la metodologia de
levantamiento de necesidades, con mayor
vinculacién a las necesidades laborales de los
sectores productivos que contratan a personas
con discapacidad, donde se incluye Ia
discapacidad de origen mental. (WHO AIMS,

2014).

Tiene como objetivo generar competencias
laborarles para aumentar las posibilidades de
una persona de encontrar empleo. (WHO AIMS,
2014).

Articula redes publico privadas que generan,
apoyan y fomentan la contratacion de personas
con discapacidad, asi como su mantencion en el
puesto de trabajo. (WHO AIMS, 2014).

El Programa busca favorece la colocacion laboral
de personas con discapacidad, para ello se
entrega capacitacion a las OMIL e incentivo cada
vez que logra instalar a una persona con
discapacidad en un empleo. (WHO AIMS, 2014)

Organismo

Ministerio del Trabajo

El Servicio Nacional de
Capacitacion y Empleo

Servicio Nacional de

Capacitacion y Empleo

Servicio Nacional de
Capacitacion y Empleo en
conjunto con el Servicio
Nacional de la

Discapacidad

Servicio Nacional de
Capacitacion y Empleo en
conjunto con el Servicio
Nacional de la

Discapacidad



Accion

Inclusion de profesionales
vinculados a la salud mental
en establecimientos de
educacion

Programa Habilidades para
la Vida

Chile Previene en la Escuela

Certificacion

Descripcion

De acuerdo a informacién reportada por el
Ministerio de Educacién, el 13,7% de las escuelas
primarias y secundarias del pais tienen al menos
un profesional de salud mental a tiempo parcial
o completo, incluyendo orientador familiar,
psicologo, terapeuta
ocupacional. Entre las escuelas municipales, el

psicopedagogo vy

18,4% cuenta con este tipo de profesionales a
diferencia de las particulares pagadas donde
sélo el 4,6% cuentan con ello. (WHO AIMS, 2014)

El Programa Habilidades para la Vida es la
iniciativa mas importante en promocion y
prevenciéon de salud mental en las escuelas. El
programa inicialmente estuvo orientado a la
ensefianza bdsica, sin embargo se ha extendido
en los ultimos afios a estudiantes de pre-kinder,
kinder y ensefianza media, alcanzando una
cobertura de 26,7% de las escuelas municipales
y 7,2% de las particulares subvencionadas. En
términos de estudiantes beneficia al 18% de los
estudiantes de escuelas municipalesy al 3,3% de
las particulares subvencionadas. (WHO AIMS
2014)

El Programa tiene como objetivo prevenir el
consumo de alcohol y otras drogas, violencia
escolar y la desercion escolar, focalizado en la
promocidn de factores protectores y reduccién
de factores de riesgo. (WHO AIMS 2014)

El programa otorga certificaciéon a las escuelas
que cuentan con un plan de accién preventivo de
consumo de alcohol y otras drogas.

Organismo

Escuelas primarias y

secundarias

Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB)

Servicio Nacional para la
Prevencion y
Rehabilitacion del
Consumo de Drogas vy
Alcohol (SENDA)

Servicio Nacional para la
Prevencion y
Rehabilitacidn del
Consumo de Drogas vy
Alcohol (SENDA)

N
[
~N

PNSMl




N
=
[0}

Acciones preventivas en En el caso de la Policia de Investigaciones Policia de Investigacionesy

PNSMl

establecimientos realizan talleres de psicoeducacién y prevencién Carabineros de Chile

educativos, vinculadas a la en materias tales como violencia intrafamiliar,

salud mental grooming y cyberbulling, sexualidad, depresion,
intervencion en crisis, apego, déficit atencional,
educacion de las emociones, habilidades
sociales, desarrollo personal, resiliencia,
autocuidado, etc. Por su parte Carabineros de
Chile realiza charlas y funciones de teatro para la
prevenciéon de consumo abusivo de alcohol y
drogas, bullying, entre otras tematicas. (WHO
AIMS, pag. 88)

Accion Descripcion Organismo

Pensiones de Invalidez no En Chile, desde la Reforma Previsional se |Instituto de Previsidon
previsionales incorporaron las Pensiones de Invalidez no Social
previsionales a la Pensién Basica Solidaria para
personas con discapacidad mayor de edad. En el
caso de aquellas con menos de 18 afios, sus
familias pueden optar al subsidio de
discapacidad. Ello ha significado un importante,
aunque no suficiente, aporte monetario a las
personas con discapacidad. En el marco de dicha
Reforma se crearon mecanismos de mantencion
de la pension en contextos de contrato laboral
proporcional al ingreso recibido. El Instituto de
Prevision Social no cuenta con registros de la
cantidad de personas con discapacidad de origen
mental que reciben Pensiones Bésicas Solidarias
de Invalidez. (WHO AIMS)

Accion Descripcion Organismo

Subsidios y construccion El Ministerio de Vivienda y Urbanismo (MINVU) Ministerio de Vivienda y
cuenta con una oferta de subsidios que Urbanismo (MINVU)
consideran puntajes mayores para personas que
estan inscritas en el Registro Nacional de
Discapacidad y asigna recursos adicionales para
la construccion y adecuacion de viviendas, de
acuerdo al origen de la discapacidad que las
persona posea. En el afio 2011 se modifico la




normativa que regula los programas
habitacionales, incluyendo requerimientos de
accesibilidad universal para las viviendas en
general y mejorando los puntajes, monto de
subsidios y exigencias técnicas de los proyectos
en el caso de las personas con discapacidad.
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Accion

Programa “Quiero Mi
Barrio”

Programa de Proteccion del
Patrimonio Familiar

Programa de Mejoramiento
de Condominios Sociales

Plan Chile Area verde

Descripcion

El Programa de Recuperacion de Barrios, busca
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida
de los habitantes de barrios que presentan
problemas de deterioro urbano, segregacion y
vulnerabilidad social, a través de un proceso
participativo de recuperacion de los espacios
publicos y de los entornos urbanos de las
familias. (Decreto Supremo N2 14, (V. y U.), de
2007. Reglamenta Programa de Recuperacion de
Barrios.

Las mejoras se desarrollan junto a las personas y
los municipios locales, a través de un proceso
participativo.

El programa ofrece subsidios habitacionales a las
familias, para mejoramiento de entorno y
ampliacion o mejoramiento de viviendas. Va
dirigido a personas propietarias o asignatarias de
una vivienda social o cuyo valor de tasacién no
supere las 650 UF.

El Programa tiene como objetivo mejorar la
calidad de los bienes comunes de los
condominios sociales que presentan alto nivel
de deterioro y vulnerabilidad. Las mejoras se
definen con los vecinos.

El Plan considera la construccion de parques
urbanos, mejoramiento de Plazas y espacios
Publicos y conservacién parques urbanos.

Organismo

Ministerio de Vivienda y
Urbanismo (MINVU)

Ministerio de Vivienda y
Urbanismo (MINVU)

Ministerio de Vivienda y
Urbanismo (MINVU)

Ministerio de Vivienda y
Urbanismo (MINVU)
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VISTO, lo dispuesto en los parrafos segundo y tercero del
numeral 9 del articulo 19 de la Constitucion Politica; en el articulo 1, 7 y 9 del DFL N21, de 2005,
del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley
N22.763 de 1979y de las leyes N218.933 y N218.469; en los articulos 5°, 6° letra b) y d), 25 letra
f) y 27 del Decreto Supremo N° 136 de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento Organico de
esta Cartera de Estado; ley N2 20.422 que establece Normas sobre Igualdad de Oportunidades
e Inclusion Social de Personas con Discapacidad; ley N2 20.584 que regula los derechos y
deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencién de salud; ley
18.600 establece normas sobre deficientes mentales; Convencién sobre los derechos de las
personas con Discapacidad, promulgada por Decreto Supremo N2 201/2008, del Ministerio de
Relaciones Exteriores; Convenio N2 169 sobre pueblos indigenas y tribales en paises
independientes de la Organizacién Mundial del Trabajo, promulgado por Decreto N2 236/2008,
del Ministerio de Relaciones Exteriores; lo solicitado en Memordndum B-2/ N° 561 de 27 de
septiembre de 2017 de la Jefa de Division de Prevencién y Control de Enfermedades; y la
Resolucién N21.600, de 2008, de la Contraloria General de la Republica; y

CONSIDERANDO,

1. Que, al Ministerio de Salud le compete ejercer la funcidn que corresponde al Estado de
garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocidn, proteccidn,
recuperacién de la salud y de rehabilitacion de la persona enferma; asi como coordinar,
controlar y, cuando corresponda, ejecutar las acciones.

2. Que, pese a los progresos en la pesquisa, acceso y calidad de los servicios de salud
mental, la poblacién chilena mantiene altas prevalencias de trastornos ansiosos, abuso
y dependencia de sustancias, y depresion. Asimismo, se mantiene un nimero elevado
de tasas de suicidio y licencias médicas por trastornos mentales en nuestro pais.

3. Que, si bien Chile cuenta con planesy programas de salud mental, tras dieciséis afios de
aplicacion del mismo, se hace necesario la actualizacion y adecuacién éste a las
recomendaciones de los Planes de Accion en Salud Mental de la OMS/OPS, a los nuevos
elementos introducidos por la Reforma de Salud y al cumplimiento del estandar
internacional de Derechos Humanos en la materia.

4. Que, por lo anteriormente sefialado, dicto la siguiente:
RESOLUCION
1. APRUEBASE el documento denominado “Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025”, cuyo

texto se adjunta y forma parte de la presente resolucion, el que consta de 231 paginas, todas
ellas visadas por la Jefatura de la Division de Prevencion y Control de Enfermedades.
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2: PUBLIQUESE, por el Departamento de Salud Mental de la Subsecretaria de Salud Publica, el
texto integro de “Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025", y el de la presente resolucién
en el sitio www.minsal.cl, a contar de la total tramitacién de esta ultima.

3. REMITASE un ejemplar de “Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025", a los Servicios de
Salud y a las Secretarias Regionales Ministeriales del pais.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

RA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD

DISTRIBUCION:

- Jefe de Gabinete Ministra de Salud

- Jefe de Gabinete Subsecretario de Salud Publica

- Jefe de Gabinete Subsecretaria de Redes Asistenciales
- Directores de los Servicios de Salud del pais

- Secretarias Regionales Ministeriales de Salud del pais

- Jefe de Divisién Prevencion y Control de Enfermedades
- Jefe de Divisién de Gestion y Desarrollo de las Personas
- Servicio Nacional de la Discapacidad

- Divisién Juridica

- Oficina de Partes







