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RESUMEN EJECUTIVO.

1. Descripcion del Programa

1.1. Fin

Contribuir a que personas, familias y comunidades desarrollen y utilicen el éptimo de sus
potencialidades psicoldgicas y relacionales

1.2. Propésito

Resolucién de la demanda por salud mental en el sistema publico de salud en forma
oportuna y eficaz, de acuerdo a estandares de calidad y equidad

1.3. Poblacién Objetivo

La caracterizacion de los beneficiarios del programa se sefialan por componentes:

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

1.3.5.

Alcohol y Drogas: La poblacion objetivo de este componente corresponde a la
poblacién beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de salud mental
asociado a abuso y/o dependencia de alcohol y/o drogas. No existe cobertura
programada para el componente.

Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar: En Maltrato infantil los beneficiarios son
nifos, adolescentes y sus familias consultantes en establecimientos del sistema
publico de salud. En Violencia Intrafamiliar, los beneficiarios son mujeres y adultos
mayores consultantes en establecimientos de atencién primaria en el sistema publico
de salud. No existe cuantificaciéon de la poblacién objetivo.

PRAIS: La atencién esta dirigida a victimas de violencia politica (1973 y 1990) y a su
grupo familiar, asi como a personas que han trabajado en derechos humanos. Los
beneficiarios de este componente no estan definidos por patologias especificas, sino
por la situacién psicosocial que las general.

Depresion: se presenta mayoritariamente en mujeres. A nivel primario se generé un
subprograma que atiende en particular a la poblacion de 20 a 64 afios beneficiarios
del sector publico de salud. No existe cobertura programada para el componente.

Trastornos Psiquiatricos Severos: La poblacion objetivo del componente es aquella
con diagnéstico de esquizofrenia, sin distincion de sexo, ni edad, beneficiarios del
sistema publico de atencién. No existe cobertura programada para el componente.




1.3.6 Psiquiatria Forense: La poblacion objetivo de este componente son todas las
personas sobreseidas por el sistema judicial por enfermedad mental. La
programacién original del componente, considerd una poblaciéon objetivo de 371
beneficiarios.

1.4. Poblacién Beneficiaria
El cuadro siguiente muestra el nimero de beneficiarios que recibieron atencién en los
distintos componentes del Programa. Sin embargo, ello no refleja la totalidad de las
acciones, dado que el mayor numero de éstas es financiada via FONASA (modalidad
Institucional y Libre Eleccién), sin identificacion de las patologias.

Cuadro N° 1: Nimero de beneficiarios efectivos arfo 2001

COMPONENTES 2001
Alcohol y drogas 98.337"
Maltrato infantii y violencia 11.816
Intrafamiliar

PRAIS 22.363
Depresion 66.984
Trastornos psiquiatricos severos 7.260°
Psiquiatria forense 336
Total 207.096

Fuente: USM-MINSAL.

' incluye tratamiento ambulatorio (14.900), comunidades terapéuticas residenciales (1.362),
adiccion a drogas atendidos por compromiso 20 (1.261), beneficiarios de prevencién alcohol y
drogas (74.914), grupos de auto ayuda (5.900)

2 Incluyen 1.294 personas con diagnoéstico de TPS y riesgo de adicciéon o con patologia dual
atendidos por Compromiso 20; 2.875 personas atendidas en unidades de rehabilitacion, 1.371
beneficiarios del PNAA, 1.353 personas que asisten a hospitales diurnos, 300 que permanecen
en clinicas de expansion y 67 pacientes neuroldgicos postrados.

El total de beneficiarios para dicho afio es de 207.096 concentrandose la mayor parte de
ellos en el componente Alcohol y Drogas.

1.5. Descripcion General del Diseiio del Programa

El Programa es ejecutado en todo el sistema sanitario publico chileno a través de las
unidades de salud mental existentes en los Servicios de Salud y sus dispositivos
dependientes, los consultorios municipalizados y a nivel central a través de la Unidad de
Salud Mental ministerial y dos comisiones especiales dependientes directamente del
Ministro de Salud. Si bien la Unidad de Salud Mental del Minsal actia como unidad
ejecutora, son los establecimientos de salud (hospitales, consultorios y otros dispositivos)
los que en forma autébnoma ejecutan las acciones de salud mental, en los ambitos de
prevencion, promocion, tratamiento o rehabilitaciéon, segun corresponda.

El disefio del Programa considera siete componentes’: gestién de la Unidad de Salud
Mental del Minsal; Alcohol y Drogas; Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar; PRAIS;
Depresion; Trastornos Psiquiatricos Severos; y Psiquiatria Forense. La descripcién y modo
de produccién de cada uno de ellos es el siguiente:

' Estos componentes fueron desarrollados en forma consensuada con los directivos del Programa para los efectos de la presente
evaluacion, ya que la estructura del Programa no tiene una equivalencia conceptual con la metodologia aplicada en la evaluacion.



Gestién de la Unidad de Salud Mental del Minsal: Se ha planificado, normado y regulado el
Programa de Salud Mental a nivel nacional y apoyado la gestién de los Programas de
Salud Mental de responsabilidad de los Servicios de Salud. La USM — Minsal disefia,
planifica y norma los diferentes componentes que se van incorporando al Programa y los
implementa, en forma total o parcial, en los establecimientos del sistema sanitario pablico
de salud. Ademas aporta asesoria técnica y administrativa, financiamiento, efectla
monitoreo y evaluacion periddica. Para ello desarrolla planes, emite normas, realiza visitas
a terreno, contrata estudios y evaluaciones.

Alcohol y Drogas: Poblaciéon beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de
salud mental asociado a abuso y/o dependencia de alcohol y/o drogas ha sido intervenida
de acuerdo a protocolos establecidos. El sistema sanitario ha estado orientado
histéricamente al tratamiento y rehabilitacion, sin embargo y paralelo a ello los énfasis de
los ultimos afios ha estado dirigido a la promocién y prevencion y también se ha promovido
la participacion de la familia y de otros miembros de la red de apoyo.

Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar: Poblacién beneficiaria del sistema publico de salud
con trastornos de salud mental asociado a maltrato infantil y violencia intrafamiliar ha sido
intervenida de acuerdo a protocolos establecidos. Se busca responder a las necesidades
de prevencion, deteccién y reparacion de los dafios de la salud fisica y mental que derivan
de situaciones de maltrato infantil y/o violencia intrafamiliar. Orienta sus acciones hacia la
prevencion primaria a nivel de organizaciones sociales, promocionando la formacion de
redes de prevencién y proteccidn contra la violencia. Asimismo, busca optimizar la
coordinacién intersectorial.

PRAIS. Poblacion beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de salud mental
asociado a represion politica ha sido intervenida de acuerdo a protocolos establecidos.
Este “programa” concede a dichas personas el derecho a ser atendidas en los
establecimientos dependientes o adscritos al Sistema Nacional de Servicios de Salud, bajo
la modalidad de atencién institucional y gratuitamente. El PRAIS se conforma de equipos
especializados, multidisciplinarios, capacitados para entregar atencion de salud mental a
los usuarios del subprograma e insertos en hospitales generales y/o anexos a los Servicios
de Psiquiatria existentes.

Depresion. Poblaciéon beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos depresivos
ha sido intervenida de acuerdo a protocolos establecidos. El componente entrega atencion
clinica a pacientes con diagnostico de depresion en el nivel primario, secundario y terciario,
segun corresponda. Incorpora ademas acciones de promocién y prevencion en el nivel
primario a través de apories de campafias sanitarias. A partir del afio 2001 la USM Minsal
implementa el “Programa de Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento Integral de la Depresiéon
en Atencién Primaria”, que contempla entregar tratamiento accesible, oportuno y eficaz a
las personas que sufren trastornos depresivos, mayores de 20 afios y menores de 64,
beneficiarios del sistema publico, consuitantes en el nivel primario, derivando al nivel
secundario los casos de depresion grave.

Trastornos Psiquiatricos Severos. Poblacién beneficiaria del sistema publico de saiud con
trastorno psiquiatrico severo (TPS) ha sido intervenida de acuerdo a protocolos
establecidos. Se refiere fundamentalmente a esquizofrenia y esta orientado a que los
pacientes sean atendidas integralmente, es decir, en forma multi-disciplinaria de acuerdo a
las necesidades de tratamiento y rehabilitacién del paciente, y de su familia, dentro del
contexto de la red de servicios de salud mental y en especial en los dispositivos disefiados



para ello, como centros de rehabilitacion, talleres protegidos y centros diurnos y/o de
servicios residenciales. Forma parte de este componente el “Programa Nacional de
Antipsicoticos Atipicos” (PNNA), que provee de financiamiento a los Servicios de Salud, a
través de FONASA, para la adquisicion y uso de modernos psicofarmacos.
Complementariamente a lo anterior debe destacarse la existencia de personas que
presentan patologia dual, lo que ha sido definido por el MINSAL como la presencia de
enfermedad psiquiatrica severa conjuntamente con adiccion a alcohol y/o drogas.

Psiquiatria Forense. Personas sobreseidas por la justicia a causa de enfermedad mental
han recibido diagnédstico, peritaje judicial, tratamiento y/o rehabilitacion en establecimientos
del sistema de salud publico, por orden de los tribunales de justicia. La implementacion de
este componente funciona en estrecha colaboracion con el Ministerio de Justicia y el Poder
Judicial. El sistema considera tres tipos de dispositivos mas la red de salud mental: una
Unidad de Psiquiatria Forense de Alta Complejidad, centro de referencia nacional ubicado
en el Hospital Psiquiatrico Phillipe Pinel de Putaendo; tres Unidades de Psiquiatria Forense
de Mediana Complejidad (V, X y Regién Metropolitana) que permiten el ingreso temporal y
tratamiento y rehabilitacion a pacientes con patologia psiquiatrica estabilizada que por
condiciones de seguridad no pueden permanecer en establecimientos sanitarios; Hogares
y Residencias Protegidas, instancias comunitarias de menor complejidad para alojamiento
y vivienda de los pacientes de menor complejidad; y la Red de Servicios de Psiquiatria:
hospitales psiquiatricos y servicios de psiquiatria de los hospitales generales que
hospitalizan a personas sobreseidas o absueltas que no requieren cuidados de alta o
mediana complejidad y que no presentan conductas particularmente disruptivas.

1.6. Antecedentes del gasto

El presupuesto total del Programa Salud Mental considera los aportes del Fisco a través de
la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud y las aplicaciones de fondos que realiza
FONASA a los 28 Servicios de Salud y sus establecimientos dependientes como asimismo
a los consultorios de atencién primaria, todos lo cual va a financiar principalmente las
prestaciones histéricas. Los montos presupuestado, que en general coinciden con el gasto
real, se ubican en el rango de los 16 a 20 mil millones de pesos, con un fuerte aumento de
casi el 20% en el ultimo afo.

Cuadro N°2: Presupuesto Programa Salud Mental 1998-2000 (M$ afio 2002).

Aiio Presupuesto Programa Salud Mental
Monto %

1998 16.715.294

1999 16.676.578 (0.2%)

2000 17.634.759 5.7%

2001 20.014.988 13.5%

Fuente: USM-MINSAL

La distribuciéon de este monto seguin la fuente de financiamiento se muestra en el cuadro
N°3. Cabe destacar que del total sefalado en este cuadro, los cuatro hospitales
psiquiatricos demandan alrededor del 50% del presupuesto



Cuadro N°3 : Presupuesto del Programa de Salud Mental-MINSAL (M$ de 2002).

Fuentes 1998 1999 2000 2001
Monto % Monto Monto % Monto
14.159.806 | 85,4 | 13.702.443 13.513.851 13.873.765

i

FONASA

&

CONACE 938.745 4,6
TOTAL 16.571.218| 100) 16.280.218| 100 17.035.822 | 100 | 20.364.883 100

FUENTE: Elaboracion propia a partir de datos de USM-MINSAL

2. Resultados de la Evaluacion

2.1. Disefio

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2001) del MINSAL establece que “se
dispone de suficiente informacién epidemioldgica acerca de la elevada prevalencia de
trastornos mentales y de la acumulacion de factores de riesgo en la poblacién”. Muchas de
estas enfermedades han tenido presencia desde tiempos inmemoriales, mientras otras han
devenido en aumentos que llaman la atencién, como es el caso del consumo de alcohol y
drogas ilicitas®. Por otra parte, las investigaciones efectuadas en el tratamiento y
rehabilitacion, asi como las innovaciones tecnolégicas, han traido cambios significativos en
la forma de enfrentar estas enfermedades.

El disefio del Programa considerado como una organizacion de red de servicios, es para el
Panel un modelo adecuado de desarrollo. Es asi como la mayoria de los Servicios de
Salud han priorizado la salud mental como érea de intervencién permanente.

Respecto a las relaciones de causa — efecto, se puede establecer que son valederas, en el
entendido que el Programa aun no llega a un estado de régimen definitivo. En relacién con
el propésito, todos los componentes contribuyen a éste, sin embargo, han habido ciertas
dificultades dado el desarrollo o evolucién parcial de algunos de ellos, situacion afectada
principaimente por falta de financiamiento de muchas de las actividades del Plan Nacional
de Salud Mental y Psiquiatria.

Si bien los componentes resultan necesarios al logro del propésito, se observan
insuficiencias en: a) el disefio de la mayor parte de los componentes no obedecen a una
planificacién estratégica y b) las limitaciones de informaciéon que impiden un adecuado
monitoreo y evaluacion. En este sentido, los indicadores estan mas orientados a
evaluacioén de proceso que de resultados, su estimacion se ve limitada dado que los
medios de verificacién o no existen o0 no son completamente confiables.

2.2. Organizacion y Gestion
La estructura del Programa se considera en general, adecuada y responde a la politica de

descentralizacién del sector publico del pais donde se presentan claramente tres niveles:
nivel central o ministerial donde se ubica la Unidad de Salud Mental mas dos comisiones

? DIPRES: Evaluacién de Programas Gubemamentales. Evaluacion: “Programa Prevencién Consumo de Alcohol y
Drogas. CONACE



autbnomas que dependen directamente del gabinete del Ministro de Salud; nivel de
Servicios de Salud del cual dependen los establecimientos hospitalarios; y nivel municipal
de donde dependen los Consultorios de Atencién Primaria. En estos dos ultimos niveles
participa el sector privado o comunitario que apoyan ciertas acciones especializadas. Por
normativa legal estos tres niveles funcionan con autonomia tanto en los aspectos
administrativos y presupuestarios y con mas dependencia en lo técnico. Lo anterior
requiere esfuerzos importantes de coordinacién, especialmente en subprogramas o normas
que se dictan a nivel central y la disponibilidad efectiva de recursos.

A partir de la formulacién del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, en el afio 2000,
la USM-MINSAL ha privilegiado un modelo de desarrolio de servicios en red, incorporando
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de trastornos mentales.

Un adecuado funcionamiento del Programa, en consideracién al tema de la
descentralizacién-autonomia y al de la red de servicios requiere de un poderoso sistema de
informacion y registros. La situacién actual presenta carencias de informacién sistematica
y continua sobre las actividades ejecutadas. Asi por ejemplo, durante el periodo de
evaluaciéon se registraron “consultas psiquiatricas” no sabiéndose a qué patologia o
componente corresponde.

En relacién al procedimiento de registro del recurso humano, el estudio complementario
sefiala que s6lo un 56% registraba la calificacién del profesional que la habia prestado, lo

que sefala mala calidad del registro lo que atenta contra eventuales evaluaciones a
realizar.

Sobre las prestaciones que si recogen esta informacion, se constata que el modelo de
atencion en la practica, muestra que el 83% de las atenciones es llevada a cabo por
medicos psiquiatras y un 9% por psicdlogos. Los médicos generales realizaban el 5% y
estan fundamentalmente orientados al tratamiento de depresién en atencion primaria.

Estos resultados atentan contra la idea basica del Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria que tiene en el trabajo multidisciplinario un pilar central. Los resultados reflejan,
en ultima instancia, un modelo de atencién que continda teniendo en el médico psiquiatra
el recurso central para la atencién clinica, siendo éste el mas especializado, pero también
el méas caro para el sistema, y existiendo tareas, de intervenciones psicoldgicas breves, de
intervencion psicosocial y rehabilitadora, posibles de manejar por los restantes
profesionales en un espacio como el de la atencion publica en salud mental.

2.3. Eficacia y Calidad

El programa no cuenta con informacion sistematizada y confiable que permita medir
resultados a nivel de propésito y componentes, por lo que no es posible concluir sobre
eficacia y calidad en este nivel de objetivos.

No es posible disponer de informacion de aspectos tales como: nimero de prestaciones
por componentes, porcentaje de resolucion de listas de espera, cobertura ni satisfaccion de
usuario a excepcion de un caso. Sin embargo, para algunos componentes del programa



existe informacion parcializada que proviene de un estudio complementario® realizado de
evaluaciones* y estudios® previos.

El estudio complementario permite conocer cual es la composicion de las prestaciones de
acuerdo con los componentes definidos. Un 15% del total de la atencién esta dirigida al
componente Alcohol y Drogas, menos del 1% a la linea de violencia intrafamiliar del
componente 2, un 18% al componente Depresion y un 41% al componente Trastornos
Psiquiatricos Severos.

En el nivel de atencién primaria® se registra que la mayor cobertura va dirigida a la atencion
de problemas depresivos con un 95% de todas sus atenciones a usuarios con ese
diagnéstico y un restante 4% a tratamiento de pacientes con abuso de alcohol y drogas. En
este Ultimo caso, el 35% de la atenci6n esta entregada a pacientes nuevos. Los resultados
son consistente con lo esperado para un nivel de atencién del que se espera alta
resolutividad en el manejo de patologias menos complejas, como pueden ser muchos
cuadros depresivos leves y moderados.

Otras fuentes revisadas sefialan:

Para el componente Alcohol y Drogas, los resultados de la evaluacién’ destacan la
capacidad demostrada en aumentar la cobertura de atencién, el avance en la construccion
de una red de atencién y la creacion de protocolos de atencion.

La evaluacion del componente PRAIS® indica una baja calidad en la oferta de atencién
debido a una escasez de recursos humanos destinados a este programa, lo que afecta los
resultados de la intervencién realizada. En cuanto a cobertura esta es de un 41%. (22.363)
respecto de su poblacion obijetivo.

En el componente Depresién no se dispone de informacién que permita inferir la eficacia
de las actividades desarrolladas por los Servicios de Salud en la atencién a esta patologia,
tanto a nivel primario como secundario. Si es posible obtener informacién acerca de la
eficacia del subprograma ‘Programa para la Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento Integral
de la Depresion en Atencion Primaria’. De una evaluacién °de éste se concluye un nivel de
efectividad global alto, medido en reduccién de sintomas depresivos.

El componente Trastornos Psiquiatricos Severos, reine un conjunto de actividades con
desigual nivel de desarrollo. Mientras el subcomponente Programa Nacional de
Antipsicoticos  Atipicos (PNAA) aparece claramente definido y gestionado, la

3 Estudios realizados en el marco de la Evaluacién de Programas: a) Cuestionario de Percepcion del Programa de
S.My b) Estimacién de Demanda Clasificada de Servicios Clinicos de Salud Mental.

# Evaluaciones del Ministerio de Hacienda y otros efectuados directamente por la USM- MINSAL.

3 Otros estudios: Lafferte, C. 2002. Normas de internacién psiquiatrica, derechos humanos y reconstitucion del sujeto
desde una perspectiva biopsicosocial. Mimeo; Lafferte y Mufioz. 2002. Evaluacion PRAIS-Salud Mental. Informe
Final. Estructura y Procesos Programa PRAIS. Evaluacion de Impacto del Programa en la calidad de vida de sus
usuarios. Mimeo.

¢ Consultorios municipalizados.

" Ministerio de Hacienda. Evaluacion del Programa de Prevencion al Consumo de Drogas 2001. DIPRES Ministerio
de Hacienda. Chile. 2001.

! Lafferte C. y Mufioz I. Evaluacion PRAIS-Salud Mental. Informe Final. Estructura y Procesos Programa PRAIS.
Evaluacion de impacto del Programa en la calidad de vida de sus usuarios. Mimeo. Chile. 2002

® Salud Publica Proyecto de evaluacion de la efectividad del “Programa para la deteccion, diagnostico y tratamiento
integral de la Depresion en Atencion Primaria”. Universidad de Chile. Escuela de Salud Publica. Chile. 2002.



implementacioén de redes de atencién es desigual a nivel pais. Un hallazgo de los estudios
complementarios fue?, la casi unanime opinién de que los resultados de este componente
mejorarian si se contard con una mayor cantidad, calidad y oportunidad en la provision de
farmacos. Este comentario es en mayor o menor grado valido para el resto de los
componentes clinicos.

Con relacién al componente Psiquiatria Forense, a pesar del grado de estructuracion con
que se ha disefiado, la informacion recogida no entrega datos actualizados de prestaciones
otorgadas. En cuanto a la cobertura ésta es de un 100% respecto de la programa.

Respecto de los indicadores de calidad, existe informacion parcial e indirecta relacionada
con la satisfaccién de los beneficiarios efectivos. El uUnico estudio’ directamente
relacionado con el grado de satisfaccion de los beneficiarios hace referencia al uso de las
normas de internacién psiquiatrica que rigen la legalidad de los actos médicos y el respeto
de los derechos humanos de los pacientes usuarios de servicios cerrados de atencién en
psiquiatria y salud mental. Los resultados muestran una linea base diagnéstica muy
precaria, lo que da cuenta de un escaso respeto a los derechos de los pacientes. Esta
situacion mejora favorablemente, pero de manera estadisticamente significativa, después
de una campafia de difusion de normas y didlogos con el personal de los servicios clinicos.
Una tercera dimension, ‘ejercer sus derechos civiles y disfrutar de un entorno social y fisico
adecuado’ parte de una linea base bastante 6ptima, para presentar en un segundo
momento una variacion negativa, muy inestable, estadisticamente significativa.

Del mismo modo cabe aqui considerar los resultados de la evaluaciéon del Programa de
Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencion Primaria® en lo
relativo a la impresion que las usuarias tienen respecto de la atencion recibida. En general
el grupo tuvo una alta valoracién de la atenciéon entregada

2.4. Economia (desempeifio financiero) y Eficiencia.

Los gastos administrativos del programa son del orden del 3% de los fondos administrados
por la USM"", lo que se considera adecuado.

Con todo, la diversidad de acciones (en cantidad, complejidad, dispersiéon) que
corresponde realizar al Programa son tales que es muy dificil establecer medidas de
eficiencia promedio.
2.5. Principales Conclusiones.

Se puede establecer las siguientes conclusiones en forma resumida:
1. El plan evaluado tiene un disefio orgéanico y a la vez programatico.

2. La Unidad de Salud Mental de MINSAL tiene una participacion parcial en la operacion
del Programa por cuanto la mayor cantidad de actividades realizadas corresponden a

* Evaluaciones del Ministerio de Hacienda y otros efectuados directamente por ia USM- MINSAL.

10 | afferte C. Normas de internacion psiquiatrica, derechos humanos y reconstitucion del sujeto desde una
perspectiva biopsicosocial. Mimeo. Chile. 2002.

" Esta dltima cifra no incluye los recursos fraspasados por FONASA a los Servicios de Salud.



3.

prestaciones que se hacen en funciébn de las demandas por mejoramiento de
enfermedades en el contexto del sistema de salud previsional al que tienen derecho las
personas afiliadas al sistema publico de salud en Chile

Aun cuando los fondos aplicados por la USM MINSAL representan un porcentaje bajo de
todo el presupuesto del Programa (25%), estos han estado orientado a financiar
mayoritariamente forma alternativas de atencion, lo cual se ha traducido en promocionar
la salud mental a nivel primario, crear dispositivos mas econémicos para pacientes
estabilizados, disminuir el peso tanto econémico como de actividades en los niveles
secundarios y terciarios, entre otros. El panel opina que los esfuerzos de la USM Minsal
estan bien orientados en este sentido.

Es opinién del panel que debe haber mayor preocupacion por mejorar los sistemas de
registro e informacién de monitoreo y evaluaciéon. Esto pasa por darle un estructuracién
mas especializada a la USM y que tenga referentes técnicos mas especificos en su
interior, lo que se traduce en aplicar mayores recursos a la Unidad..

2.6. Principales Recomendaciones

1. Recomendaciones que no involucran recursos adicionales

1.1. Diferenciacién entre Unidad o Programa

Se recomienda se efectue un estudio o andlisis al interior del Ministerio de Salud para
establecer la mejor forma de definirse: si se trata de un Programa y determinar las
ventajas o dificultades, o si es mejor estructurarse como Unidad organica. Analizar
comparativamente con otras instancias del Ministerio

1.2. Componentes

Se recomienda el Programa bajo el modelo del Marco Légico que implica definir
componentes tal como se efectud el proceso de evaluacion. Para ello, el Programa
debe internalizar dichas concepciones y estructurar tanto los aspectos presupuestario
como contables, como también los aspectos técnicos y administrativo. Es importante
adoptar el lenguaje metodolégico.

1.3. Red de servicios

Efectuar los estudios al interior de Ministerio de Salud para implantar el modelo de
redes en todo el sistema de salud publico, incluido los agentes privados o comunitario
colaboradores de este sistema.

1.4. Dispositivos de apoyo

Efectuar andlisis de los diferentes modelos mas costo efectivos y elaborar las normas
técnicas y administrativas que permitan utilizar esos sistemas de apoyo en forma clara
y transparente para el cumplimiento de los objetivos del Programa de Salud Mental y
establecer las posibilidades de monitoreo y evaluacién permanente. Es importante
definir los roles que les corresponden en los diferentes niveles resolutivos en que
participen.



2. Recomendaciones que involucran recursos adicionales importantes

2.1. Sistema de informacién

a) Se prevé necesario disefiar un sistema de informacién para que la USM Minsal y
otros involucrados tengan posibilidades de mejorar los procesos de toma decisiones a
partir del mejor y oportuno conocimiento de la realidad y de los efectos e impactos de
las intervenciones efectuadas por el Programa.

b) Si bien puede considerar parte de la recomendacion anterior, por su importancia se
explicita la urgente necesidad de establecer un sistema de registros de origen y de
procesos intermedios y finales, que sea consistente y compatibles a nivel ministerial
(con otros programas por ejemplo). Estos sistemas de registros debe estar disponibles
para diversos agentes participantes tales como agentes privados, universidades y
otros.

2.2. Farmacos
Generar un programa universal en el sistema publico de salud chileno que asegure
contar con farmacias especializadas en salud mental donde existan cantidad y
diversidad de los medicamentos considerados imprescindibles en los procesos de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

2.3. Atencién Primaria
Establecer estrategias en diferentes frentes para fortalecer la atencién de la salud
mental en los niveles de atencién primaria de salud, acompaiiada de los respectivos
recursos materiales, humanos y financieros. El fortalecimiento debe darse en el ambito
de la promocién, prevencion y tratamientos basicos. Entre otras estrategias puede
mencionarse la participacién comunitaria y de familiares.

2.4. Hospitales Psiquiatricos
Generar un programa de mediano plazo orientado a disminuir el peso financiero de los
cuatro hospitales especializados, en beneficio de otras estrategias de reconocido
menor costo y mayor efectividad en el enfrentamiento de las problematicas de salud
mental.

2.5. Evaluacion

En forma similar a la recomendacion de un sistema de informacion, es necesario
establecer un sistema de evaluacién en los diferentes ambito del Programa.
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. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA

1.

2,

Descripcion del programa

Las atenciones a las patologias de salud mental se vienen realizando
histéricamente en los establecimientos hospitalarios de Chile, con mayor o menor
aplicacién de recursos y sin mucha cobertura. La existencia de hospicios, sanatorios
u hospitales psiquiatricos se lievaron el peso de las atenciones de enfermedades
mentales hasta hace unas pocas décadas y estaban orientados principalmente
hacia la internacién de los enfermos. Esta situacion fue cambiando hacia un modelo
de desinternacion y de incorporacion de su tratamiento en los hospitales generales
a través de la atencién especializada mediante la psiquiatria y psicologia, y mas
recientemente con la incorporacion de la promocién y atencién basica y diagnéstica
en la atencién primaria. Si bien desde 1990 se vienen realizando en forma
progresiva algunos subprogramas, y con la creacién de una Unidad de Salud Mental
(USM) en el Ministerio de Salud se inicia un periodo de normacion técnica y
uniformidad en el tratamiento de las patologias asi como en la aplicacion de
mayores recursos, aun cuando ello ha sido parcial en el tiempo, s6lo el afio 2000 se
oficializa como Programa de Salud Mental.

La Unidad de Salud Mental del MINSAL ha venido desarrollando una serie de
contenidos durante el periodo de evaluacion (y desde antes) los cuales no coinciden
exactamente con la concepcién de Componentes que se maneja en la metodologia
aplicada en este proceso de evaluacion. Es asi como los nombres dados a dichos
contenidos son Sistemas o Programas por ejemplo y algunos de ellos no son mas
que formas de tratamientos o conjunto de actividades, como por ejemplo
“‘inversiones, campafias, fondos, apoyo”. Dada la diversidad de contenidos al inicio
del proceso de evaluacion, éstos se clasificaron y consensuaron en la forma de
componentes tal como se indica a continuacion: (1) Gestién de la Unidad de Salud
Mental del Ministerio de Salud; (2) Alcohol y Drogas; (3) Maltrato Infantil y Violencia
Intrafamiliar; (4) PRAIS; (5) Depresién; (6) Trastornos Psiquiatricos Severos; (7)
Psiquiatria Forense. Ellos buscan responder a los problemas mas prevalentes en
esta area, pero su priorizaciéon y puesta en marcha depende de cada Servicio de
Salud. La USM cumple ademas funciones de planificacion, de establecimiento de
normas y regulacion, y de modelacién de la gestion de los diferentes componentes.

Organicamente, la USM forma parte del Departamento Programa de las Personas
de la Division de Salud de las Personas del Ministerio de Salud. A nivel ministerial
existen ademas dos comisiones directamente relacionadas con el area tematica de
la Unidad: la Comisién Nacional de Proteccion a Personas con Enfermedad Mental;
y la Comisién Nacional de Psiquiatria Forense. El nivel ejecutor del programa lo
conforman los 28 Servicios de Salud (de los cuales dependen los establecimientos
secundarios y terciarios) de todo el pais y las Municipalidades a fravés de sus
Departamentos o Corporaciones de Salud (Atencién Primaria).

La cobertura del Programa es nacional y de tiempo indefinido. Los usuarios son
fundamentalmente personas afiliadas al FONASA (sector publico).

Justificacion del programa

La salud mental se concibe como un estado de bienestar que permite el desarrollo y
utilizacién del 6ptimo de las potencialidades psicologicas y relacionales de cada
persona. La atenciéon en psiquiatria y salud mental en Chile ha sido objeto de
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cambios importantes en la Gltima década. Desde 1999 la normativa propuesta esta
definida por el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (MINSAL, 1999).

Se pueden reconocer tres factores relevantes en el aumentos de los problemas de
salud mental de la poblacién chilena en los Ultimos afios: (1) Envejecimiento
demografico: La poblacién chilena (y del mundo en general) tiene una tendencia al
aumento de los afios de vida, incrementandose la proporcion de los adultos
mayores en la estructura poblacional. Estudios de la Organizacién Panamericana de
la Salud muestran que la relacion joven/adulto mayor era en 1995 de 100/23 y para
el 2025 se proyecta una relacién de 100/82. Es en este sector donde se presentan
una serie de enfermedades mentales tales como las demencias; (2) Factores
sociales: debilitamiento del rol de la familia y de las redes de apoyo social, las
mayores exigencias del medio social, laboral y ambiental; y (3) Mayor accesibilidad
a drogas ilicitas, los que se unen a los problemas psicosociales tradicionales
asociados a la pobreza, como alcoholismo, violencia y discriminacién negativa de la
mujer.

Los avances cientificos-tecnolégicos en el campo de la biologia, la psicologia, la
psiquiatria y las ciencias sociales en general, permiten hoy disponer de
intervenciones mas efectivas para la prevencion, tratamiento y rehabilitacién de las
enfermedades mentales. Esto posibilita seleccionar actividades clinicas y de salud
publica de mayor costo - efectividad para ser entregadas a la poblacién, con el fin
de reducir mortalidad, morbilidad y discapacidad y mejorar la calidad de vida de los
usuarios. Actividades que se coordinan con las llevadas a cabo por otros sectores -
gubernamentales y no gubernamentales - que buscando mejorar la calidad de vida
de las personas ponen en marcha iniciativas que, mas allad del crecimiento
econémico, estén dirigidas a potenciar el desarrollo humano y el bienestar
psicosocial de la poblacion.

Segun estudios recientes, la prevalencia de enfermedades mentales en la poblacién
chilena de 15 afios y mas alcanzaba a un 22% de la muestra, en los seis meses
previos al estudio (Vicente y cols, 2002). Por otra parte, la prevalencia de trastornos
mentales en la poblacién consultante en el nivel primario de atencién en Santiago
de Chile ha sido estimada en 52.5%12, con una importante presencia del
diagndstico de depresién, que alcanza a 29.5%13 (Florenzano y cols, 1997). La
prevalencia en Chile es la mas alta de los 15 paises participantes del estudio.
Complementariamente, el estudio de la carga de las enfermedades en Chile sefala
que las enfermedades mentales, incluida alcohol y drogas, representaban en 1993
el 15% de la carga por muerte prematura o discapacidad (Concha y cols, 1996). De
acuerdo a las proyecciones de la OMS esta proporcion se elevara por sobre el 20 %
en el afo 2020 (WHO, 1996).

Con relacién a alcohol y drogas, los estudios llevados a cabo por CONACE permiten
establecer la existencia de una alta prevalencia de consumo, iniciandose cada vez
en edades mas tempranas. El consumo de marihuana registra un aumento desde
un 1.84% de prevalencia mes el afio 1994 a un 2.76% en el estudio del afio 2000.
De acuerdo a este ultimo estudio, un 20.25% de los chilenos han consumido una

"2 Estudio multicéntrico llevado a cabo por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
" Informe sobre la Salud en el Mundo 2001. Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. OMS, 2001
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droga ilicita alguna vez en su vida correspondiendo a marihuana un 19.8%, pasta
base 2.7%, y clorhidrato de cocaina 4.6% (CONACE, 2001).

Si a ello se unen factores como las consecuencias asociadas a la cronicidad de
muchos cuadros psiquiatricos, la carga que ello implica para la familia, la
emergencia de nuevos patrones de consumo de alcohol y drogas, que aumentan la
poblacién en riesgo al disminuir la edad de inicio del consumo y aumentar éste en el
grupo de mujeres, la existencia de un Programa de Salud Mental se justifica como
respuesta sectorial a una demanda potencial que requiere acciones de prevencion,
tratamiento y rehabilitacién en sus diversas patologias.

3. Objetivos del programa a nivel de fin y propésito
FIN: Contribuir a que personas, familias y comunidades desarrollen y utilicen el
optimo de sus potencialidades psicol6gicas y relacionales.

PROPOSITO: Resolucion de la demanda por salud mental en el sistema publico de
salud en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a estandares de calidad y equidad.

4. Politica global y/o sectorial a que pertenece el Programa
El Programa de Salud Mental se enmarca dentro de las politicas de salud del
gobierno de Chile, cuyo disefio, planificaciéon y regulacién es responsabilidad del
Ministerio de Salud. Ellas responden al mandato de la Constitucién Politica del
Estado que establece en su articulo 19 N° 1 “el derecho a la vida y a la integridad
fisica y psiquica de las personas”.

La mision del Ministerio de Salud es asegurar a todas las personas el derecho a la
proteccion y atencién integral en salud y su calidad de vida. Para ello, desarrolla las
funciones reguladoras, normativas y fiscalizadoras que al Estado le competen y
fortalece al sector publico de salud para garantizar la satisfaccion de las
necesidades y el mejoramiento sostenido de la salud de la poblacién, especialmente
en los sectores mas carenciados, en situacion de riesgo vital y vulnerabilidad.

En este contexto se ha formulado el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria,
que recoge la experiencia y logros que en la Ultima década han desarrollado los
distintos equipos de salud mental del pais, y sefiala — en forma concreta — objetivos
y estrategias para orientar los recursos del Estado en acciones que buscan elevar el
nivel de bienestar y salud mental de los chilenos

5. Descripcion y cuantificacion de bienes y/o servicios (componentes) del
programa.

5.1. Componente Gestion Unidad Salud Mental
Se ha planificado, normado y regulado el Programa de Salud Mental a nivel nacional
y apoyado la gestiéon de los Programas de Salud Mental de responsabilidad de los
Servicios de Salud.

Descripcion:
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Para los efectos de la presente evaluacion se ha estimado conveniente definir como
un componente del programa la gestiéon que realiza la Unidad de Salud Mental del
MINSAL, con el objeto de visualizar su quehacer en forma independiente de los
Servicios de Salud, quienes en definitiva son los que operativizan las acciones a
través de los diferentes ejecutores: establecimientos de su dependencia,
consultorios municipalizados o terceros prestadores de servicios.

El Ministerio de Salud, representado por la Unidad de Salud Mental, cumple
funciones de planificacion estratégica, definicién de normas y regulacién de las
actividades de salud mental. Por ofra parte, dado que cada Servicio de Salud es
autonomo, la USM-MINSAL apoya la gestion del Programa — y de todos sus
componentes - a nivel local, orientando en la implementacion y desarrollo de las
distintas  actividades necesarias para la promocién, prevencion vy,
fundamentalmente, tratamiento y rehabilitacién de los problemas de salud mental
presentados por la poblacién beneficiaria.

Metas:

Elaboracion de normas técnicas para cada una de las prioridades programaticas
definidas para salud mental.

Productos:

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria

Normas Técnicas, agrupadas por Componentes. Ver ANEXO 2
Asesorias a Unidades de Salud Mental locales

Recursos gestionados

Coordinaciones intersectoriales de nivel nacional

Control y evaluacioén de programas

Apoyo otorgado a fareas legislativas en el tema salud mental

5.2. Componente Alcohol y Drogas
Poblacién beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de salud mental
asociado a abuso y/o dependencia de alcohol y/o drogas ha sido intervenida de
acuerdo a protocolos establecidos.

Descripcion:

El componente Alcohol y Drogas tiene como objetivo que personas beneficiarias del
sistema publico de salud, con trastornos de salud mental asociado a abuso y/o
dependencia de alcohol y/o droga sean atendidas integralmente, lo que incorpora
actividades preventivas, de tratamiento y rehabilitacion. Complementario al
tratamiento y rehabilitacion, se ha promovido la participacién de la familia y de otros
miembros de la red de apoyo en pos de optimizar la efectividad de las
intervenciones en la poblacion beneficiaria del sistema publico de salud. Por otro
lado, debe reconocerse que el tema de alcohol y drogas traspasa las fronteras del
area de la salud, de modo que en la implementacién de las actividades de este
componente se trabaja en estrecha relacién con la Comisién Nacional de Control de
Estupefacientes (CONACE), dependiente del Ministerio del Interior.

Metas:

Corresponde a una parcialidad del componente. Sélo se ha identificado la meta para
el aiio 2001: Aumentar la cobertura de tratamiento y rehabilitacion a personas que
presenten adicciones complejas a drogas y alcohol y/o con enfermedades mentales

14



severas con alto riesgo de adiccion, en 2.000 nuevas personas. L.a meta sefialada
ha sido definida a través del Compromiso de Gestion N° 20", Fondo Concursable
Presupuesto afio 2001 (2% fondos de expansion).

Productos:
Atencion clinica a pacientes y sus familias.

Cuantificacion de bienes y/o servicios:

Durante el afio 2001, unico afio con informacion conocida, se otorgd atencién a un
total de 98.337 personas. Esta cifra incluye tratamiento ambulatorio (14.900
personas), pacientes atendidos en comunidades terapéuticas residenciales (1.362
personas); pacientes con adiccién a drogas atendidos por Compromiso 20 (1.261
personas); beneficiarios de acciones preventivas en alcohol y drogas (74.914
personas); y grupos de auto ayuda (5.900 personas).

5.3. Componente Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar
Poblacion beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de salud mental
asociado a maltrato infantil y violencia intrafamiliar ha sido intervenida de acuerdo a
protocolos establecidos.

Descripcion:

El componente maltrato infantil y violencia Intrafamiliar busca responder a las
necesidades de prevencioén, deteccion y reparacion de los dafios de la salud fisica y
mental que derivan de situaciones de maltrato infantil y/o violencia intrafamiliar.
Orienta sus acciones hacia la prevencion primaria a nivel de organizaciones
sociales, promocionando la formacién de redes de prevencion y proteccion contra la
violencia; asimismo, busca optimizar la coordinacién intersectorial y se encarga del
tratamiento clinico a personas objeto de maltrato infantil y/o violencia intrafamiliar.

Metas:
No hay metas definidas

Productos:
Atencidn clinica a pacientes y sus familias

Cuantificacion de bienes y/o servicios

Durante el afio 2001 se prest6 atencion a 11.816 personas. De ellas, 7.503
corresponden a mujeres intervenidas, 2.489 a nifios intervenidos por maltrato y 555
nifios intervenidos por abuso sexual, ademas fueron atendidos 1.269 agresores.

5.4. Componente PRAIS
Poblacién beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos de salud mental
asociado a represion politica ha sido intervenida de acuerdo a protocolos
establecidos.

4 Compromiso firmado entre el Ministerio de Salud y los Servicios de Salud de todo el pais cuyo objetivo fue
aumentar el acceso a tratamiento y rehabilitacién de 2000 personas con adiccién a drogas y/o con enfermedades
mentales severas con alto riesgo de adiccion. A ejecutarse en el afio 2001 con un presupuesto total de M$907.125
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Descripcion:

Este componente otorga atencién clinica especializada a las personas victimas de
represion politica ejecutada por el Estado en el periodo 1973-1990, y a sus
familias'®. La Ley 19.123, que entré en vigencia el 8 de febrero de 1992, reconoce y
regula de manera sistematica los derechos especiales de caracter médico que se
han establecido a favor de los familiares de victimas de la represién politica. Ella
concede a dichas personas el derecho a ser atendidas en los establecimientos
dependientes o adscritos al Sistema Nacional de Servicios de Salud, bajo la
modalidad de atencién institucional y gratuitamente. Les concede también el
derecho a recibir una atencién especializada bajo la modalidad que establezca el
Ministerio de Salud.

Lo ultimo fue el fundamento para el establecimiento del Programa de Reparacién y
Atencion Integral de Salud a los Afectados por Violaciones de los Derechos
Humanos, conocido por la sigla PRAIS, que se establecié en 1992 por resolucién
exenta 729 del Ministerio de Salud, del 16 de diciembre de ese afio. Existen 12
equipos PRAIS, distribuidos entre el Servicio de Salud Iquique y el Servicio de Salud
Llanchipal, y otros siete equipos de acogida PRAIS. Se trata de equipos
especializados, multidisciplinarios, capacitados para entregar atencion de salud
mental a los usuarios del subprograma e insertos en hospitales generales y/o
anexos a los Servicios de Psiquiatria existentes. En caso de ser necesario, el
subprograma hace uso de recursos especializados de la red de atencién en salud
mental y psiquiatria.

De esta manera, las personas afectadas por la represion politica tienen derecho a
dos tipos de atencidon médica segun el régimen legal al que accedan: a) la atencién
general contemplada en los articulos 8 y 9 de la Ley 18.469; y b) la atencion
especializada que consulta el Programa PRAIS. Estos regimenes de atencién no
son legalmente excluyentes ni incompatibles, ain cuando su campo de accién
incluya prestaciones idénticas o semejantes. Mas aun, aquellas personas que han
accedido a una pension de reparacion conforme a la ley 19.123 efectuan la
correspondiente cotizacion del 7% para salud, de modo que este grupo de
beneficiarios tiene derecho a recibir cualquiera de los tipos de atencién citados vy,
ademas, la atencién que le reconozca su propio régimen (FONASA o ISAPRE)
derivado de su imposicion de salud, aun cuando prevalece la condiciéon beneficiario
PRAIS por sobre otra modalidad previsional de salud.

Cabe mencionar que los beneficiarios de la Ley 19.123 son todos beneficiarios del
PRAIS, sin embargo no todos los beneficiarios de éste, lo son a su vez de aquella
ya que el PRAIS podria extender su cobertura a otros beneficiarios también objeto
de situaciones de violencia, no necesariamente ligadas a represién politica. SCAR

Metas:
No hay metas definidas. Se da respuesta a la demanda espontanea

Productos:
Atencion clinica a pacientes y sus familias

5 Este concepto incluye también a personas que han trabajado en derechos humanos prestando asistencia a los afectados directos
de la represion politica entre 1973 y 1990
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Cuantificacion de bienes y/o servicios

Los datos disponibles™ sefialan que el afio 2001 el componente PRAIS presto
atencion de salud mental a 22.363 personas, lo que incluye atencion social,
psicoldgica y psiquiatrica.

5.5. Componente DEPRESION
Poblacién beneficiaria del sistema publico de salud con trastornos depresivos ha
sido intervenida de acuerdo a protocolos establecidos.

Descripcion:

El componente entrega atencion clinica a pacientes con diagndstico de depresion
en el nivel primario, secundario y terciario, segun corresponda. Incorpora ademas
acciones de promociéon y prevenciéon en el nivel primario a través de aportes de
campanfas sanitarias.

Paralelamente, la USM-MINSAL implementa, a partir del afio 2001, el “Programa de
Deteccidn, Diagnéstico y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencion Primaria”
que tiene como fin entregar una respuesta sectorial estructurada frente al problema
de la depresion, contribuyendo asi al mejoramiento de la capacidad resolutiva y de
la calidad de la atencién primaria. Contempla entregar tratamiento accesible,
oportuno y eficaz a las personas que sufren trastornos depresivos, mayores de 20
afos y menores de 64, beneficiarios del sistema publico, consultantes en el nivel
primario, derivando al nivel secundario los casos de depresion grave.

Meta:

Para el afio 2001, se implementd una primera etapa del “Programa de Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencion Primaria® en 12
Servicios de Salud, 23 comunas, 71 establecimientos de atencion primaria. Esta
etapa considerd una poblacién objetivo de 918.363 personas y una demanda
estimada por depresion de 36.735 personas, correspondiente a 40 por 1.000
personas mayores de 20 afios de la poblacion inscrita. La meta fue atender al 50%
de esa demanda, equivalente a 18.142 personas. El 50% de las personas tratadas
asistirian a un grupo de intervencion psicosocial (IPG) de 6 sesiones de 1,5 horas
de duracién, lo que corresponde a 9.071 personas y a 907 grupos. Por razones
presupuestarias se definié una meta especifica para el mismo afio, acordada con el
Ministerio de Hacienda en el marco de un compromiso de gestién, de entregar
tratamiento integral de depresiéon en Atencién Primaria de Salud (APS) a 14.000
personas (Fondo Concursable de Expansién 2% afio 2001)".

La atencion histérica en depresion no registra metas de cobertura nacional.

Productos:
Atencion clinica a pacientes y sus familias

Cuantificacion de bienes y/o servicios:

' Evaluacion PRAIS-Salud Mental. informe Final. Estructura y Procesos Programa PRAIS, Evaluacion de impacto del Programa en
la calidad de vida de sus usuarios. Lafferte y Mufioz, 2002.

"7 Para el 2002 se espera impulsar un compromiso de gestién en las comunas mas grandes del pais para la "atencién integral del
20% de la demanda esperada de personas mayores de 20 afios y menores de 64 que presenien depresion”. Para este
compromiso se espera una demanda estimada de 40 por 1.000 personas mayores de 20 afios de la poblacion inscrita. Se espera
llegar al menos a una comuna en cada uno de los Servicios de Salud.
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Durante el afio 2001 fueron atendidas por depresion 66.984 personas en el sistema
publico de salud. Un 23% de ellas lo fue en el marco del “Programa Integral de
Deteccion, Diagnoéstico y Tratamiento de la Depresion en el Nivel Primario de
Atencion” lo que corresponde a 15.726 personas, de éstas el 7.2% (1.132 personas)
fueron derivadas al nivel secundario de atencion.

5.6. Componente Trastornos Psiquiatricos Severos ,
Poblacion beneficiaria del sistema publico de salud con trastorno psiquiatrico severo
(TPS) ha sido intervenida de acuerdo a protocolos establecidos.

Descripcion:

El objetivo del componente es que personas con trastornos psiquiatricos severos,
fundamentalmente esquizofrenia’, sean atendidas integralmente, entendiendo
como tal una atencidon multi-disciplinaria de acuerdo a las necesidades de
tratamiento y rehabilitacién del paciente, y de su familia, dentro del contexto de la
red de servicios de salud mental y en que se privilegia un tratamiento en
establecimientos los mas cercano posible al espacio en que vive el paciente. La
atencion puede ser clinica, de rehabilitaciéon — segun se precise y en los dispositivos
disefiados para ello, como centros de rehabilitacién, talleres protegidos y centros
diurnos — y/o de servicios residenciales, cuando la necesidad del paciente requiera
de un ingreso a una unidad de media o larga estancia (por un periodo mayor a dos y
seis meses, respectivamente) y con un nivel de supervision adecuado al grado de
autonomia del paciente.

Forma parte de este componente el “Programa Nacional de Antipsicéticos Atipicos”
(PNAA), que provee de financiamiento a los Servicios de Salud, a través de
FONASA, para la adquisicion y uso de modernos psicofarmacos que son puestos al
alcance de los pacientes, beneficiarios del sistema publico de salud, con trastornos
psiquiatricos graves. Funciona centralizado desde la USM - MINSAL, tiene
cobertura nacional y estd en periodo de expansion. Los fondos son distribuidos
anualmente a los Servicios de Salud de acuerdo a listas de espera.

Complementariamente a lo anterior debe destacarse la existencia de personas que
presentan patologia dual, lo que ha sido definido por el MINSAL como la presencia
de enfermedad psiquiatrica severa conjuntamente con adiccién a alcohol y/o drogas.
El Compromiso 20 (véase componente Alcohol y Drogas) financia la atencién a
estas personas sin especificar la meta precisa de cobertura de esta patologia dual.

Meta:

Para el afio 2001, se aumentara la cobertura de atencién a personas que presentan
adicciones complejas a drogas y/o patologia dual (personas con TSP y alto riesgo
de adiccién), en 2.000 nuevas personas.

Productos:
Atencion clinica a pacientes y sus familias

Cuantificacion de bienes y/o servicios:

'8 El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria hace sinénimo enfermedad psiquiatrica severa con esquizofrenia, aun cuando no
siempre hay una correspondencia exacta dado que los criterios para la primera pueden ser mas amplios y no estan
explicitamente definidos en la documentacién revisada.
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Durante el afio 2001 fueron atendidas 7.260 personas en el marco de este
componente. Se incluyen 1.294 personas con diagnéstico de TPS y riesgo de
adiccién o con patologia dual atendidos por Compromiso 20; otras 2.875 personas
atendidas en unidades de rehabilitacion, 1.371 beneficiarios del PNAA, 1.353
personas que asisten a hospitales diurnos, 300 que permanecen en clinicas de
expansién y 67 pacientes neurologicos postrados. Las intervenciones no son
excluyentes. A ella se deben sumar un porcentaje, que se estima alto, de la
atencion de psiquiatria realizada en los servicios clinicos ambulatorios y de la cual
sélo existe registro de prestaciones otorgadas, sin especificar nimero de personas
intervenidas ni la patologia tratada, informacién que se espera ampliar con la
realizaciéon de estudios complementarios a esta evaluacion.

5.7. Componente Psiquiatria Forense
Personas sobreseidas por la justicia a causa de enfermedad mental han recibido
diagnéstico, peritaje judicial, tratamiento y/o rehabilitacion en establecimientos del
sistema de salud publico, por orden de los tribunales de justicia.

Descripcion:

El componente busca implementar un sistema nacional de psiquiatria forense que
contemple tanto la creacion de nuevos servicios clinicos en los Servicios de Salud y
en Gendarmeria, como diversas modificaciones legales que permitan alcanzar una
solucion integral y sostenible al problema de las personas que presentan
enfermedad mental y entran en conflicto con la justicia penal, permitiendo un flujo
expedito hacia las instituciones sanitarias y hacia la comunidad®. La
implementacion de este componente funciona en estrecha colaboracién con el
Ministerio de Justicia y el Poder Judicial.

De esta manera, se busca responder a las necesidades de esta poblaciéon ya sea
que se encuentren en proceso judicial, cumpliendo condenas en establecimientos
penales, o sobreseidas a causa de una enfermedad mental, intentando
compatibilizar estas necesidades con aquellas de seguridad de la poblacion general
y de los funcionarios a cargo de sus cuidados.

El sistema define un conjunto integral de prestaciones de psiquiatria forense que
debe ser accesible, de alta calidad, costo efectivo, satisfactorio para el usuario,
orientado a una reinsercion segura en la comunidad y a mejorar la calidad de vida,
coordinando efectivamente a las distintas instancias publicas y privadas que
entreguen estas prestaciones.

Complementariamente se busca aumentar la aceptacién de las personas con
enfermedad mental y problemas con la ley por parte de la comunidad nacional e
incrementar su participacibn en programas de tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social, a la vez que favorecer la formacién de profesionales y la
investigacion operacional en psiquiatria forense.

El sistema de psiquiatria forense incluye los siguientes dispositivos:
¢ Una Unidad de Psiquiatria Forense de Alta Complejidad, centro de referencia
nacional ubicado en el Hospital Psiquiatrico Phillipe Pinel de Putaendo, que a la

"% E| disefio del componente se recoge en el documento ‘Desarrollo de un Sistema Nacional de Psiquiatria Forense’ de 1998,
resultante del trabajo conjunto de la Comisién Ministerio de Salud — Colegio Médico de Chile/Consejo Regional Santiago.
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fecha de esta evaluacion adn no entraba en funciones. Recibira pacientes que
revisten especial complejidad y condiciones de seguridad especiales en virtud
de su condicién, contard con guardia externa (perimetral) de Gendarmeria y
estara dotada de equipos de salud multidisciplinarios, capacitados y con
incentivos econémicos especiales, dadas las condiciones en que desarrollan su
trabajo.

e Tres Unidades de Psiquiatria Forense de Mediana Complejidad que permiten el
ingreso temporal y tratamiento y rehabilitacion a pacientes con patologia
psiquiatrica estabilizada, que por condiciones de seguridad y complejidad de la
patologia psiquiatrica, no pueden permanecer en establecimientos sanitarios.
Son centros de referencia para tres zonas geogréficas diferentes:

v' Primera a Quinta Regién, en el Hospital Psiquiatrico Phillipe Pinel
(Servicio de Salud San Felipe — Los Andes), actualmente en
funcionamiento.

v Regién Metropolitana a Séptima Region, en el Instituto Psiquiatrico Dr.
José Horwitz Barak (Servicio de Salud Metropolitano Norte), en
funcionamiento.

v" Octava a Duodécima Region, originalmente planificada en el Servicio de
Psiquiatria de Hospital Clinico Regional de Concepcion, la decision fue
posteriormente modificada para trasladarla al Servicio de Psiquiatria del
Hospital Base de Puerto Montt (Servicio de Salud Llanchipal). A la fecha
de esta evaluacién no se iniciaba su construccion.

e Hogares y Residencias Protegidas, instancias comunitarias de menor
complejidad para alojamiento y vivienda. Se ubican a lo largo de todo el pais
siendo cada Servicio de Salud el encargado de determinar el nimero vy tipo de
vivienda de acuerdo a sus necesidades. La habilitacion y administracion de
estas instituciones puede hacerse directamente por parte de los Servicios o a
través de la compra de servicios a privados, pero de cualquier manera es
responsabilidad de cada Servicio de Salud acreditar la calidad y cautelar el
cumplimento de los estandares en las viviendas protegidas de su jurisdiccion.
Para su implementaciéon y puesta en marcha se planifico una asignacion
presupuestaria a partir de 1998 que alcanzé a M$71.600, aumentd durante 1999
a M$112.000 y en el 2000 llegd a M$118.900.

e Red de Servicios de Psiquiatria: hospitales psiquiatricos y servicios de
psiquiatria de los hospitales generales ya existentes hospitalizan a personas
sobreseidas o absueltas que no requieren cuidados de alta o mediana
complejidad y que no presentan conductas particularmente disruptivas.

Aun cuando no estaban contemplados en el disefio original, algunos nuevos
hospitales de dia fueron financiados con recursos forenses. Ademas en 1999 se
puso en marcha la Comisiéon Nacional de Psiquiatria Forense.

Meta:

Disminuir significativamente las listas de espera de personas sobreseidas por la
justicia por presentar enfermedad mental, que esperan ser trasladadas a
establecimientos de psiquiatria y salud mental. Para ello se ha implementado un
Sistema Nacional de Psiquiatria Forense que

Productos:

Atencion clinica a pacientes sobreseidos por la Justicia por enfermedad mental,
traspasados al sistema sanitario de atencién en psiquiatria y salud mental.
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Cuantificacion de bienes y/o servicios:
Durante el afio 2000 se atendié a 335 pacientes. Para el afio 2001 la cobertura fue
de 336 pacientes.

6. Procesos de produccion de los componentes y financiamiento
NOTA: 1. En ANEXO 4 se incorporan los flujogramas de cada componente
2. Los criterios de asignacion presupuestaria de cada componentes no son
explicitos en el Programa

6.1. Componente Gestion de la Unidad de Salud Mental — MINSAL

Los mecanismos como se proveen los productos o servicios de la USM-MINSAL son
de tres tipos: elaboracién de informes (diagnésticos, politicas, planificacién, normas,
disefios, evaluaciones) emanados por el equipo de profesionales de la Unidad y con
el apoyo de comisiones de expertos, investigaciones y otros; asesorias desde el
nivel central o en visitas a terreno que consideran capacitacion, control y
seguimiento de las normas y regulaciones establecidas oficialmente; y blasqueda,
asignacion y distribucion de recursos para ser destinados directamente a los
Servicios de Salud u otros establecimientos y que corresponden a recursos
complementarios a los que dichas instancias ocupan para las atenciones de los
enfermos.

La elaboracion de informes requiere la identificacion de un problema a ser
abordado, definido éste se reune informacién cientifica pertinente, se solicitan
investigaciones cuando se requieran y se cuente con financiamiento para ello y se
convoca a expertos en el area, equipos locales de salud mental y a organizaciones
de usuarios y familiares, para que aporten a la discusion y elaboracion de politicas,
planes, programas y normas técnicas. Estas se oficializan, publican y difunden a
través de los distintos establecimientos de los Servicios de Salud y de otros
organismos con tareas complementarias en el area (terceros prestadores de
servicios, organizaciones de usuarios, otros privados).

La asesoria que presta la USM-MINSAL contempla reuniones anuales con los
encargados del Programa de Salud Mental de los distintos Servicios de Salud y
visitas a terreno llevadas a cabo periédicamente por miembros de la USM-MINSAL.
Eventualmente también consideran actividades de capacitaciones organizadas por
esta misma Unidad.

La gestion de recursos incluye las acciones llevadas a cabo por la USM-MINSAL
frente a otras instancias del propio Ministerio, como FONASA o la Divisién de
Atencion Primaria, o fuera del sector salud, como CONACE y Ministerio de
Hacienda, en pos de aumentar los recursos destinados al area, asi como el apoyo a
las Unidades de Salud Mental locales en la consecucién de fondos regionales.

6.2. Componente Alcohol y Drogas
La Unidad de Salud Mental del MINSAL realiza el seguimiento y consolidacion de la
produccion de todo el pais, y se coordina con instancias intra y extra sectoriales
para la implementacion local del componente. Ademas, se coordinan las
capacitaciones técnicas de alcance nacional y se promueven andlisis sobre el tema
y busqueda de soluciones de mayor calidad, mas costo — efectivas y basadas en la
evidencia cientifica.
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A nivel de los Servicios de Salud y sus establecimientos, las Unidades de Salud
Mental llevan a cabo el monitoreo, seguimiento y evaluacion de las acciones de la
red pablica asistencial, las coordinaciones correspondientes a este nivel y el apoyo
técnico y gestiéon de recursos necesarios a los dispositivos de atencién.

En los establecimientos de nivel secundario se realiza el tratamiento y rehabilitacién
de personas con adiccion compleja de alcohol y/o drogas®, actividades que
desarrollan equipos especializados y multidisciplinarios, que incluye horas de
psiquiatria, atencién psicoldgica y de servicio social, en actividades individuales y de
grupo dirigidas al paciente y su familia. Los casos que requieren hospitalizacién son
derivados a Servicios de Psiquiatria de atencion a pacientes agudos.

Casos de adiccion compleja que cumplan criterios de ingreso son derivados a
comunidades terapéuticas, unidades de tratamiento y rehabilitacion de atencion
ambulatoria o cerrada®' y cuya administracién puede depender del Servicio de Salud
o de un tercero prestador de servicios.

Los consultorios de atencién primaria llevan a cabo las actividades de prevencion
del consumo perjudicial de alcohol y/o drogas incorporando a instituciones y grupos
de la comunidad y acciones dirigidas a personas en riesgo. Su actividad clinica se
orienta a la atencion de pacientes con abuso o dependencia de alcohol y/o drogas
que no presenten adicciones complejas, incorporando atencion médica, apoyo
psicologico y psico-educativo, dirigida al paciente y su familia. La demanda por
adicciones complejas es derivada a los servicios especializados.

Hasta 1997 la red de asistencia publica financiaba la atencién por consumo de
drogas como parte de la atencion histérica en psiquiatria. Ese afio se suma el apoyo
financiero de CONACE para proyectos con la modalidad de concurso nacional
indiferenciado. En 1998 se crea un fondo concursable especifico para programas de
tratamiento y rehabilitacion. En 1999 se modifica la modalidad de asignacion
estableciéndose convenios con entidades publicas y privadas para la compra de
cupos asistenciales, la que continua operando hasta el 2000. A partir de mediados
del 2001 se inicia una nueva modalidad de asignacion estableciéndose convenios
de compra de servicios basados en personas atendidas y sobre la base de
protocolos de atencion concordados por el MINSAL y CONACE.

6.3. Componente Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar
La Unidad de Salud Mental de los Servicios de Salud planifica, monitorea y evalta
las actividades, y establece coordinaciones necesarias al desarrollo del
componente.

Los centros de atencién primaria realizan acciones de promocién dentro de la
comunidad y llevan a cabo coordinaciones con actores locales. A nivel clinico, en
éstos se lleva a cabo el diagnéstico y tratamiento de los menores objeto de maltrato
infantil y de los pacientes sometidos a situaciones de violencia intrafamiliar.

2| os procesos de tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con adicciones a alcohol y/o drogas requieren al menos de dos afios
de tratamiento.

# En atencién ambulatoria el paciente concurre al establecimiento cada dia durante un nimero de horas predefinido. La atencion
cerrada significa ingreso por las 24 horas del dia.
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En los servicios de urgencia, tanto de atencién primaria como del nivel secundario,
se busca aumentar la capacidad de deteccién de casos con problemas asociados a
maltrato infantil y/o violencia intrafamiliar.

Los casos mas graves - con comorbilidad, expuestos a situaciones de violencia
grave, en riesgo vital - son derivados a atencién secundaria, asi como la demanda
proveniente de los tribunales de justicia, en el marco de Ia aplicacién de la Ley de
Violencia Intrafamiliar.

La atencién en maltrato infantil y violencia intrafamiliar suma, al financiamiento a
través del presupuesto histérico de atencién en psiquiatria y salud mental, aportes
gestionados por la USM-MINSAL dentro del Fondo Camparfias Sanitarias, los que
son traspasados por ésta a Servicios de Salud especificos.

6.4. Componente PRAIS

La identificacidon y acreditacion como beneficiario PRAIS es requisito para su
atencion en el sistema publico de salud, modalidad institucional. Reconocida ésta el
usuario pueden acudir a los equipos PRAIS y solicitar atencién. Un profesional del
equipo realiza una primera actividad ‘consulta de orientacion’, limitada a entregar
informacion general del sub-programa y de los recursos con que se cuenta. En caso
de existir demanda de atencion sanitaria en salud mental se procede a la evaluacién
clinica y posterior ingreso del paciente al fratamiento definido, en el que permanece
hasta el momento del alta. En caso de que se requieran recursos sanitarios
externos al PRAIS, los pacientes son derivados al dispositivo de la red de atencién
en salud mental que requiera. Complementariamente, el paciente puede ser
también derivado a servicios de atencion de medicina general, de acuerdo a sus
necesidades.

Los fondos PRAIS son gestionados por la USM-MINSAL y traspasados a los
Servicios de Salud que ejecutan el PRAIS, via FONASA.

6.5. Componente Depresion

El proceso de produccion del componente incorpora actividades en el nivel
secundario para la atenciéon de cuadros graves, que pueden eventualmente requerir
ingreso a una unidad de hospitalizacion de agudos. Esta atencién esta incorporada
a las consultas de psiquiatria que el sistema de salud clasicamente ha realizado a
través de fondos FONASA. Paralelamente, a partir de 1998 se amplié la cobertura
de este componente en la atencion primaria en la mayoria de los Servicios de Salud
con financiamiento del fondo Campanas Sanitarias del MINSAL, gestionados por la
USM-MINSAL y traspasados directamente por ésta a los distintos Servicios de
Salud.

A partir del afio 2000 la USM-MINSAL disefia el ‘Programa de Deteccion,
Diagnéstico y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencién Primaria’ para lo
cual llevé a cabo una primera etapa en que reunid e incorporé la experiencia de los
Servicios de Salud y municipios donde se habian desarrollado actividades exitosas
de tratamiento de la depresion en atencién primaria en salud.

Asi, se propuso a 12 Servicios de Salud y 23 municipios incorporadas a éstos, un

trabajo conjunto, colaborativo y coordinado entre las Direcciones de Atenciéon
Primaria y Unidades de Salud Mental de los Servicios de Salud y Departamentos de

23



Salud municipales para la implementacién del ‘Programa de Deteccién, Diagnéstico
y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencién Primaria’.

La USM — MINSAL gener6 y puso a disposicion de los establecimientos de atencién
primaria los recursos e insumos necesarios, principalmente medicamentos, para el
desarrollo de los procesos de produccion. Paralelamente se desarrollé6 un programa
de capacitacién intensiva para profesionales del equipo de salud y médicos,
integrando recursos de la atenciéon primaria, Unidades de Salud Mental y servicios
clinicos de psiquiatria.

La primera fase de implementacién se llevé a cabo durante el afio 2001 en 71
establecimientos de atenciéon primaria. Posteriormente se evalu6 el impacto del
subprograma en 8 establecimientos del pais.

6.6. Componente Trastornos psiquiatricos severos (TPS)
En la basqueda por mejorar el nivel de satisfaccion de los pacientes que son
atendidos en servicios de psiquiatria del sistema publico, la Unidad de Salud Mental
del MINSAL promueve la generacién de instrumentos legales que regulen el respeto
a los derechos del paciente con enfermedad mental, apoyando las tareas
legislativas dirigidas a esta poblacion.

En los dispositivos de nivel secundario se realiza el tratamiento ambulatorio de
personas con trastornos psiquiatricos severos, las que son ingresadas a Servicios
de Psiquiatria con camas de internacién o al hospital psiquiatrico correspondiente,
en situaciones de re-agudizacion de su cuadro. Ademas existen los hospitales de
dia, que otorgan atencién ambulatoria a pacientes con enfermedades graves, con
red social de apoyo y/o como post alta para acortar el tiempo de internacién. Estos
mismos establecimientos, sobre pacientes seleccionados por condiciones clinicas,
ejecutan las actividades del “Programa Nacional de Antipsicéticos Atipicos”, que
incluyen control psiquiatrico, de enfermeria, prescripcion y control farmacolégico.

Paralelamente, existen dispositivos de rehabilitacion, como centros de rehabilitacién
y talleres protegidos; y dispositivos residenciales, como hogares y residencias
protegidas®. Los dispositivos Tresidenciales otorgan alojamiento y vivienda a
pacientes compensados de su cuadro, que han sido abandonados o que no tienen
familiares que puedan hacerse cargo de su cuidado y mantencion. A ellos se suman
los Clubes de Integracion Social, dispositivos de rehabilitacién de baja complejidad
técnica, gestionados principalmente por agrupaciones de familiares.

Los consultorios de atencién primaria tienen escasa participacién en la produccion
de este componente. Sélo el Servicio de Salud Metropolitano Sur cuenta con una
poblacion con TPS estabilizada que es controlada en atencién primaria, donde 15
consultorios cuentan con arsenal farmacoldgico reforzado.

A nivel local, las Unidades de Salud Mental llevan a cabo el monitoreo, seguimiento
y evaluacidén de las acciones de la red publica asistencial, las coordinaciones
correspondientes a este nivel y el apoyo técnico y gestion de recursos necesarios a
los dispositivos de atencion.

2 | os Hogares Protegidos tienen capacidad entre 6 y 8 personas y las Residencias Protegidas hasta 20 personas.
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La mayor parte de la atencién ambulatoria y toda la atencién cerrada es financiada
con fondos integrados al presupuesto general de cada Servicio de Salud. Los
fondos que respaldan las actividades del PNAA provienen de FONASA, mientras
que los servicios de rehabilitacién y residenciales pueden efectuarse con compra de
servicios a terceros, aun cuando estos dispositivos también pueden ser prestados
por los Servicios de Salud.

Ademas de esta fuente de financiamiento, beneficiarios del componente Trastornos
Psiquiatricos Severos son atendidos en hospitales de dia, residencias y hogares
protegidos financiados con fondos del componente Psiquiatria Forense.

6.7. Componente Psiquiatria Forense

El proceso de produccion se inicia con la sentencia de inimputabilidad por
enfermedad mental de personas procesadas por delitos penales. El sector justicia
transfiere a esta persona al sector salud, quien asume la responsabilidad, a partir de
ese momento, del tratamiento y cuidados del pacientes, asignandolo a la unidad
adecuada de acuerdo a su patologia y peligrosidad. El financiamiento tanto de la
infraestructura como de la operacién de los dispositivos especializados aplicados en
este componentes son gestionados por la Unidad de Salud Mental desde el
presupuesto fiscal.

De esta manera, los pacientes que revisten especial complejidad y requieren de
condiciones especiales en virtud de su condicién clinica — psicopatolégica o por su
peligrosidad conductual, que requieren de recursos psicoterapéuticos sofisticados y
de alto costo, serian derivados a la Unidad de Psiquiatria Forense de Alta
Complejidad, donde se efectla la hospitalizacion y tratamiento psiquiatrico.

Aquellos pacientes judiciales, agudos y cronicos, cuya psicopatologia psicética
responde a las terapias convencionales, pero que presentan conductas delictuales o
disruptivas que no hacen recomendable su internacién en sectores habituales de
pacientes agudos, son ingresados a unidades de psiquiatria forense de mediana
complejidad. Ingreso que puede ser temporal y conlleva tratamiento psiquiatrico,
psicofarmacologico y psicosocial, rehabilitador del paciente.

Aquellos pacientes que, gracias al tratamiento psicofarmacolégico y rehabilitador, se
encuentran compensados de su patologia psiquiatrica y en condiciones de vivir en
forma independiente o semidependiente, en la comunidad, pero que carecen de
familia propia o ésta se encuentra incapacitada para recibirlos, son derivados a
hogares o residencias protegidas.

Los hospitales psiquiatricos y los servicios de psiquiatria de los hospitales
generales hospitalizan a personas sobreseidas o absueltas que no requieren
cuidados de alta o mediana complejidad y que no presentan conductas
particularmente disruptivas. Estas unidades de psiquiatria general brindan el
tratamiento por el tiempo que sea necesario segln la condicién clinica,
contemplando tanto la corta como la larga estadia. Las instancias de atencion
psiquiatrica ambulatoria de los Servicios de Salud, como el Consultorio Adosado de
Especialidad y el Centro de Referencia Secundaria, contribuyen a dar continuidad
al tratamiento y rehabilitaciéon de las personas sobreseidas o absueltas en el lugar
mas préoximo a la residencia del paciente que sea posible. A esta atencion
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ambulatoria acceden los pacientes referidos desde el nivel hospitalario o bien
desde los recintos de Gendarmeria, segin corresponda.

En las instancias de atencién ambulatoria se diferencia un Programa de Control y
Seguimiento de Psiquiatria Forense para aquellos pacientes que, por su condicién
clinica o conductual, lo requieran, contemplando, ademas de la habitual modalidad
de consulta, la visita domiciliaria que asegura la adhesién al tratamiento.

Las unidades de salud mental de los Servicios de Salud local planifican, monitorean
y evaluan las actividades, y establecen coordinaciones necesarias al desarrollo del
componente.

El financiamiento de las actividades de este componente han contado con fondos
especificos asignados por el MINSAL.

7. Caracterizacion y nimero de beneficiarios objetivo

7.1. Componente Gestion Unidad de Salud Mental - MINSAL
En este componente, los beneficiarios son los 28 Servicios de Salud y los
dispositivos ejecutores, sean del propio Servicio, de las corporaciones o
departamentos de salud municipal o terceros que han convenido prestar atencién a
beneficiarios del Programa de Salud Mental.

7.2. Componente Alcohol y Drogas

La meta de cobertura definida por el MINSAL para el afio 2001 era asegurar
tratamiento y rehabilitacion a un 20% de la demanda esperada?®, lo que en nimero
de beneficiarios alcanza a un total de 5.354 personas (excluye otras formas de
intervencién que no sea fratamiento y rehabilitaciéon altamente especializada). Las
estimaciones anteriores se basan en el dato de consumo durante el Gltimo mes de
pasta base, extraido del Estudio Nacional sobre Consumo de Drogas 1998, que
alcanza a 159.811 personas en todo el pais. Se estima que el 45% corresponde a
personas con dependencia a drogas y el 55% restante a quienes presentan abuso o
consumo experimental (cuadro N°1).

Cuadro N°1: Demanda potencial y metas de atencién en tratamiento y
rehabilitacién de drogas ilicitas

Tratamiento y | Poblacién Demanda esperada Meta de Poblat_:ién
ion nci o \"

rehabilitacio potencial % cobertura | N° personas (;'\:I?d‘esrRJer objetivo

Dependencia 71.915 25% 17.979 20% 3.596

Consumo 87.896 10% 8.790 20% 1.758

experimental y abuso

Total 159.811 26.769 5.354

Fuente: elaboraciéon conjunta USM — MINSAL y Area de Prevencion y Tratamiento CONACE
*: metas de atencién a la demanda esperada definida por el MINSAL

7.3. Componente Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar

% |nformacién recogida del Informe Final de Evaluacién del Programa de Prevencion al Consumo de Drogas, realizado para la
Direccion de Presupuesto, Ministerio de Hacienda el afo 2001.
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En el caso de Maltrato Infantil, los beneficiarios son nifios, adolescentes y sus
familias consultantes en establecimientos del sistema publico de salud.

En el area de Violencia Intrafamiliar, los beneficiarios son mujeres y adultos
mayores consultantes en establecimientos de atenciéon primaria en el sistema
publico de salud. La atencién incluye no sélo a victimas sino también a quienes
provocan el maltrato.

Respecto a la poblacion objetivo de este componente, no existe una definicién
cuantitativa y fundamentalmente se atienden casos de maltrato infantil detectados
en la atencién general de salud. Un elemento que diferencia este componente de
los demas es que su definicidn no se relaciona con cuadros diagnésticos
especificos sino con un evento psicosocial (violencia) que genera consecuencia
tanto entre los que la padecen como en los maltratadores.

7.4. Componente PRAIS

La atencién esta dirigida a victimas de violencia politica y a su grupo familiar, asi
como a personas que han trabajado en derechos humanos prestando asistencia a
los afectados directos de la represion politica entre 1973 y 1990. Como en el caso
de la violencia, los beneficiarios de este componente no estan definidos por
patologias especificas, sino por la situacion psicosocial que las generan. No
obstante, los cuadros clinicos mas frecuentemente presentados por los afectados
son trastornos de ansiedad, reacciones al estrés grave y trastornos de adaptacion,
trastornos somatomorfos, depresivos, trastornos especificos de la personalidad,
transformacién persistente de la personalidad tras una experiencia catastréfica,
esquizofrenia y abuso y dependencia de alcohol y sustancias psicoactivas®.

7.5. Componente Depresion

La atencién histérica por trastornos depresivos ha respondido a la demanda
espontanea que los niveles de atencion de menor complejidad han derivado hacia
los servicios especializados. Se trata de un cuadro de consulta frecuente, que se
presenta mayoritariamente en mujeres, y que, en un porcentaje importante, puede
ser adecuadamente resuelto a nivel primario, derivando a niveles especializados
solo aquella patologia compleja. De lo contrario se puede generar una cronificacion
del cuadro con altos costos por la discapacidad asociada, tanto a nivel individual,
social como laboral.

De manera especifica, el “Programa de deteccion, diagnéstico y tratamiento integral
de la depresion en el nivel primario” esta dirigido a la atenciéon de personas que
sufren trastornos depresivos, mayores de 20 afios y menores de 64 potencialmente
beneficiarios del sistema publico y ubicadas en 12 Servicios de Salud y dentro de
éstas en 23 comunas (se desconocen los criterios de seleccion de estas
cantidades). La poblacién potencial y objetivo para este sub-programa del
componente se presenta en el cuadro siguiente.

Cuadro N° 2: Poblacién objetivo beneficiaria, demanda estimada y meta de
atencion del “Programa de deteccion, diagnéstico y tratamiento
integral de Ia depresién en atencién primaria” - Aiio 2001

¢ Norma Técnica para la atencidn de personas afectadas por la represion politica ejercida por el estado en el periodo 1973-1990.
Divisién de Salud de las Personas. Dpto. Programa de las Personas. Unidad de Salud Mental — MINSAL. 1999,
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Servicio de Salud |Comuna Poblacion Demanda estimada| Poblacion
potencial’ (40 x 1000) objetivo
Valparaiso Valparaiso 31.930 1.277 639
Vifia del Mar Vifa del Mar 65.142 2.606 1.303
Maule Talca 60.549 2.422 1.211
Talcahuano Talcahuano 72.587 2.903 1.452
Penco 10.547 422 177
Valdivia Valdivia 9.166 367 183
La Unién 10.879 435 259
Panguipulli 9.070 363 216
Osorno Osorno 35.331 1.413 707
Purranque 10.262 410 296
Lianchipal Puerto Montt 50.572 2.023 991
Castro 10.753 430 129
Metropolitano Pudahuel 68.105 2.724 1.308
Occidente Cerro Navia 65.643 2.626 1.313
Lo Prado 19.821 793 200
Metropolitano Norte |Conchali 48.073 1.923 961
Recoleta 52.374 2.095 1.047
Metropolitano Pefialolén 77.385 3.095 1.548
Oriente Macul 33.345 1.334 667
Metropolitano Sur  |El Bosque 73.487 2.939 1.470
San Joaquin 21.627 865 433
Metropolitano Sur  |San Ramoén 41.045 1.642 821
Oriente La Granja 40.668 1.627 813
TOTALES 23 Comunas 918.363 36.735 18.142

Fuente: USM — MINSAL
*: incluye poblacion entre 20 y 65 afios que presenta depresion

7.6. Componente Trastornos Psiquiatricos Severos
La poblacion objetivo del componente es aquella con diagndstico de esquizofrenia,
sin distincién de sexo, ni edad, beneficiarios del sistema publico de atencién. Se
trata de enfermos de larga evolucién que estan en permanente contacto con los
servicios de salud, generando un alto costo tanto por la atencién directa como por la
discapacidad asociada.

Aun cuando la prevalencia poblacional de esta patologia se estima en 1% de la
poblacién general, no existen registros de la demanda real. No obstante, estudios
internacionales muestran mayor consulta en pacientes hombres que en mujeres
(Saldivia, 2000).

A nivel especifico, los beneficiarios del “Programa Nacional de Antipsicéticos
Atipicos” (PNAA) estan definidos como pacientes con sintomatologia psicética
clinicamente significativa en el contexto de variadas patologias neuropsiquiatricas,
que no hayan respondido adecuadamente a multiples antipsicoticos convencionales.
La poblacion objetivo para el afio 2001 fue de 1382 pacientes.

7.7. Componente Psiquiatria Forense
La poblacién objetivo de este componente son todas las personas con enfermedad
mental sobreseidas por el sistema judicial, para la que no existe posibilidad de
programacion sino tan solo definicién de cupos. Estos se muestran en el cuadro 3:
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8.

9.

Cuadro N°3: Cupos para la atencion en Psiquiatria Forense

Unidad Cupos Caracterizacion
Alta Complejidad 16 | Ambos sexos
Centro de referencia nacional
Mediana Complejidad 90 [ Ambos sexos
20 — 30 plazas en cada unidad
Hogares Protegidos 175 | Ambos sexos
Residencias protegidas Cada hogar protegido tiene entre 6 — 8
plazas
Cada residencia protegida tiene entre
9-20 plazas
Red de Servicios Psiquiatria 90| Ambos sexos
TOTAL 371

FUENTE: USM-MINSAL

Programas complementarios

El Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes del Ministerio del Interior
(CONACE), institucién de caracter intersectorial y de representacion nacional que
busca abordar integramente el problema de las drogas financia prestaciones de
servicios de terceros- privados y ONG’s- e intervenciones de promocion vy
prevencion en el ambito educacional y comunitario.

El Ministerio de Educacion lleva a cabo actividades de prevencion en alcohol y
drogas en los establecimientos municipalizados y particulares subvencionados, para
lo cual, eventualmente, establece coordinaciones con los equipos de salud mental
locales. Ademas, este ministerio desarrolla, a través de JUNAEB, el Programa de
Salud Mental Escolar, orientado a la prevencién temprana de trastornos
hipercinéticos en la poblacién escolar del 1° ciclo basico.

Existe una coordinacién con el Ministerio de Justicia, tanto para Psiquiatria Forense
como para Violencia Intrafamiliar y Maltrato Infantil, donde hay un permanente
contacto para la derivacidén de estos casos al sistema de salud.

El Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN) a través del Fondo para la Discapacidad
(FONADIS) se coordina con las iniciativas para personas con discapacidad a causa
de trastornos psiquiatricos severos y aporta fondos para proyectos ejecutados por
organizaciones de usuarios y familiares.

Periodo de ejecucion del programa

A partir de 1990 se estima de duracién indefinida.

10. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacidén

La unidad responsable del Programa es la Unidad de Salud Mental del Ministerio de
Salud (USM-MINSAL) que depende del Departamento Programas de las Personas,
el cual a su vez depende de la Division Salud de las Personas y ésta de la
Subsecretaria de Salud del Ministerio. La USM-MINSAL se conforma como una
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Unidad de nivel central con caréacter principalmente regulador y normativo, con un
rol de asesoria y de gestion de recursos.

Por otra parte, existen dos comisiones que dependen directamente del Gabinete del
Ministro de Salud.

La Comisiéon Nacional de Psiquiatria Forense que tiene como funciones: mantener
un registro nacional actualizado de personas sobreseidas y absueltas; destinar a
estas personas en el dispositivo 0 programa de psiquiatria forense mas apropiado
para su condicién clinica y conductual; evaluar la evolucién de estas personas en el
Sistema con el fin de facilitar la progresién hacia las formas de tratamiento menos
restrictivas de libertad que sea posible; mantener informacion actualizada sobre
capacidad y calidad de los componentes del Sistema Nacional de Psiquiatria
Forense; y coordinar el Sistema de Psiquiatria Forense con otros sectores, en
especial con el sector judicial y el poder judicial.

La Comisién Nacional de Proteccion a Personas con Enfermedad Mental, nace de la
puesta en vigencia del Reglamento para la Internacién de las Personas con
Enfermedades Mentales y sobre los Establecimientos que la proporcionan,
aprobado por Decreto Supremo 570 del 28 de Agosto de 1998, con vigencia a
contar del 14 de enero de 2001 y cuya funcion es resguardar el cumplimiento de los
derechos de los pacientes ingresados a unidades de atencién psiquiatrica. Funciona
con una Secretaria Ejecutiva y una Comisién Ampliada de la cual participa la USM -
MINSAL.

A nivel regional el sector publico de salud se organiza en Servicios de Salud, y en
cada uno de ellos existe un denominado “Programa de Salud Mental”, que para los
efectos de esta evaluacién se denominara “Unidad de Salud Mental de los Servicios
de Salud” o USM-SS.

A nivel local, el sector salud se organiza a través de los consultorios y centros de
salud familiar dependientes de las municipalidades respectivas. En este nivel se
llevan a cabo intervenciones de atencién primaria, cumpliendo funciones de
promocién, prevencién y tratamientos basicos en salud. En los consultorios y
centros de salud familiar existe un Programa de Salud Mental.

Todo lo anterior responde a la politica nacional de descentralizacién y se traduce en
que la USM-MINSAL tiene potestad técnica y no administrativa sobre los Servicios
de Salud. Asimismo, los Servicios de Salud tienen potestad técnica, pero no
administrativa, sobre la gestion en salud de los municipios.

En la USM-MINSAL trabajan 7 profesionales, los que sin tener una estructuracioén
definida, funcionan en forma dinamica y flexible, haciéndose cargo cada uno de
ellos tanto de aspectos tematicos o programatico y geogréficos. La cantidad de
profesionales con que cuenta actualmente la USM-MINSAL ha disminuido en los
ultimos afios.

En el nivel de los Servicios de Salud, las Unidades de Salud Mental estan dirigidas
por un Asesor y cuentan con profesionales del area, cuya dedicacion al Programa
varia de un Servicio a otro y es habitualmente compartida con otros Programas. La
composicion profesional del Programa de Salud Mental no esta definida, depende
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de cada Servicio de Salud, mientras la figura del Asesor y sus funciones aparecen
propuestas en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria. Este se relaciona con
los servicios clinicos dependientes de hospitales de ese Servicio de Salud, con los
equipos de salud mental del nivel primario de atencién y con los diferentes
dispositivos que conforman la red (comunidades terapéuticas, hogares protegidos,
centros de rehabilitacion, otros). El Asesor local elabora el Plan de Desarrollo anual,
facilita la coordinacion de actividades entre los distintos niveles de atencion, regula
la ejecucion de actividades, y gestiona recursos locales y nacionales de acuerdo a
las necesidades especificas del Servicio.

Los establecimientos clinicos dependientes de cada Servicio de Salud tienen
autonomia juridica, pero dependencia técnica, administrativa y presupuestaria del
Servicio respectivo. En el caso del Programa evaluado existen 4 hospitales
psiquiatricos.

Ademas, en los hospitales generales tipo 1 y 2, con escasas excepciones, existen
unidades o servicios de psiquiatria, cuya estructura es similar a la de los restantes
servicios clinicos especializados, con un Jefe de Servicio. La atencion de urgencia
psiquiatrica se concentra a nivel nacional en 2 unidades ubicadas en los Servicios
de Salud Metropolitano Norte (Hospital Horwitz) y Metropolitano Sur (Hospital Barros
Luco).

En el area de la rehabilitacion se han diversificados los servicios durante el periodo
de evaluacion, incorporando centros de rehabilitacion para pacientes con trastornos
psiquiatricos severos, y comunidades terapéuticas en el caso de dependencia
compleja de drogas. A nivel residencial se han creado hogares y residencias
protegidas y, para apoyar la reinsercién social de pacientes, existen clubes sociales.
Para la gestién de éstos se dan dos modalidades, o una compra de servicios a
terceros, que es supervisada directamente por el Servicio de Salud correspondiente
a través del Programa de Salud Mental, o dispositivos dependientes directamente
de un hospital general.

En la mayoria de los consultorios de atencién primaria y centros de salud familiar
existe un Programa de Salud Mental, con un encargado por establecimiento. La
conformacién de este programa incluye horas de psicélogo, de médico general,
servicio social, enfermeria y técnico paramédico; no obstante, siendo éstos
dispositivos de administracion municipal su conformacion varia de acuerdo a
decisiones locales. Para efectos de aumentar la capacidad resolutiva del equipo de
atencion primaria, en los Ultimos afio se han implementado en algunos Servicios de
Salud Equipos de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria, que dan apoyo
profesional al equipo de salud general.

Finalmente, otros dispositivos que participan de las estructura de servicios son los
Centros de Salud Mental (COSAM), principalmente de dependencia municipal,
calificados por el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria como dispositivos de
nivel secundario, con dotacién de recursos técnicos y profesionales para actuar
como equipos de salud mental y psiquiatria ambulatorios, capaces de llevar a cabo
todas las actividades del nivel secundario, a excepcién de internacién, incluyendo
promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, tanto a través de acciones
directas a las personas como a través de consultorias a los equipos de salud.
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En el cuadro siguiente se muestra el organigrama vigente durante el periodo de
evaluacion:
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Cuadro N°4: Organigrama del Programa de Salud Mental

COMISION % MINISTERIO DE COMISION 2**
SALUD
Subsecretaria
de Salud
NIVEL CENTRAL
Divisién de Salud de las Personas
Departamento Programa de las Personas
Unidad de Salud Mental
I
Servicios de Salud (28) NIVEL REGIONAL
Programa de Salud Mental
1 ]
Hospitales Psiquiatricos (4) Hospitales
] diurnos
| ]
Hospitales Generales Centros de

-1 Unidades de Salud Mental

MUNICIPALIDADES

NIVEL LOCAL

Consultorios Atencion Primaria
Centros de Salud Familiar

—

|
|— COSAM

* Comisién 1: Comision Nacional de Proteccion a Personas con Enfermedad Mental

Clubes sociales

Rehabilitacién

Hogares
Protegidos

Comunidad

| Teranaitina

Organizaciones de
usuarios y familiares

** Comision 2: Comision Nacional de Psiquiatria Forense
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1.

12.

Antecedentes Presupuestarios

Las actividades histéricas de salud mental, basadas en los 4 hospitales psiquiatricos
del pais y los servicios de psiquiatria de los hospitales generales, con consultas
ambulatorias y camas de internaciéon, han contado con fondos que anualmente
transfiere FONASA, integrados al presupuesto general de cada Servicio de Salud. A
su vez, éstos transfieren a los establecimientos dependientes los fondos que
financian las prestaciones efectuadas, debidamente facturadas, por cada uno de
elios. En la practica la relacién entre prestaciones otorgadas y fondos transferidos
no necesariamente tienen un correlato exacto, ya que en algunos casos los
Servicios no reembolsan todas las prestaciones facturadas, generando un déficit en
los establecimientos. Asi, los recursos asignados a las actividades de salud mental
en cada establecimiento son definidos por cada Servicio.

Los nuevos recursos incorporados a las actividades de salud mental desde inicios
de los afios 90 han sido aportados desde el nivel central para complementar
actividades acorde a las definiciones de los nuevas politicas y planes, ampliando o
complementando el accionar a actividades de prevencién y tratamiento temprano o
ambulatorio, rehabilitacién e integracién social, y a la participacién de usuarios y
familiares, estén éstos destinados a los establecimientos dependientes de los
Servicios de Salud o de las municipalidades.

Tal aumento ha sido gestionado por la USM-MINSAL, transfiriéndose a los Servicios
de Salud, a través de FONASA, recursos nuevos que complementen el presupuesto
histérico.

Cuadro N°5: Presupuesto sector salud y Programa Salud Mental 1998-2000

(M$ 2002)
Ano Presupuesto Sector Salud Presupuesto Programa Salud Mental
Monto %*
1998** 1.014.323.469 16.715.294 1.65
1999 1.014.323.469 16.676.578 1.64
2000 1.130.824.708 17.634.759 1.56
2001 1.2569.971.475 20.014.988 1.59

Fuente: USM-MINSAL
* Corresponde al porcentaje del presupuesto del Programa en relacion al presupuesto del Ministerio de Salud.
** La informacién del afio 1998 no esta registrada por lo que la USM-MINSAL repite la del afio 1999

Parametros internacionales definidos por la Organizacion Mundial de la Salud
recomiendan que el porcentaje de gasto en salud mental sea del 10 %, situacién
que se prevé muy dificil de conseguir en Chile.

Reformulaciones del Programa

En relacion al Componente Alcohol y Drogas, aunque éste aparece como
subprograma a partir de 1990, durante el periodo comprendido entre 1997 y enero
del 2001, pasé a depender de la Unidad de Tabaco, Alcohol y Drogas, a la cual se
asign6é presupuesto y personal, y estaba bajo la dependencia directa del
Departamento Programa de las Personas (DPP). Durante tal periodo un 20% del
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presupuesto de la USM-MINSAL fue transferido a esta nueva Unidad. En enero del
2001 regresa a la instancia técnica responsable del tema en la Unidad de Salud
Mental del MINSAL.

Este mismo componente ha sufrido una evolucion en el periodo con relacion a la
modalidad de financiamiento proveniente de CONACE - Ministerio del Interior. En
1997, a la red de asistencia publica disponible para la atenciéon por consumo de
drogas se suma el apoyo de CONACE para proyectos con la modalidad de
concurso nacional indiferenciado. En 1998 se crea un fondo concursable especifico
para programas de tratamiento y rehabilitacion. En 1999 se modifica la modalidad
de asignacion estableciéndose convenios con entidades publicas y privadas para la
compra de cupos asistenciales, modalidad que continua operando hasta el 2000. A
partir de mediados del 2001 se inicia una nueva modalidad de asignacion
estableciendo convenios de compra basados en personas atendidas y sobre la base
de protocolos de atenciéon concordados con el MINSAL.

A partir de 1998 se comienza a diseiiar el Componente Psiquiatria Forense, lo que
significa una importante inyeccién de recursos para el traslado a establecimientos
de salud de pacientes sobreseidos por la Justicia a causa de su enfermedad mental
y que permanecian en las carceles. Ello requirié reforzar el dispositivo asistencial de
psiquiatria forense existente y crear otros nuevos, ademas de implementar
hospitales de dia, hogares y residencias protegidas.

El afio 2000 se lanza el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria que orienta
todo el accionar en el area y se asignan recursos frescos para la implementacion del
componente Alcohol y Drogas, para psiquiatria forense y trastornos mentales
severos (esquizofrenia).

13. Funciones y actividades de monitoreo y evaluacion que realiza la unidad
Responsable

El Programa de Salud Mental carece de un sistema integrado de informacion, de
validez nacional, acerca de las prestaciones y usuarios atendidos. La forma de
capturar informacién es a través de analisis de los registros reportados, de visitas a
terreno, de control de compromisos de gestién contraidos y de reuniones periédicas,
pero todo ello no suma el total de actividades llevadas a cabo.

Asi, el nivel central cuenta con informacién principalmentie de actividades
realizadas, poblacion atendida en algunos programas prioritarios y avances
presupuestarios, pero todo ello no es sistematico ni continuo. Hasta el afio 2001 no
existian instrumentos establecidos para registrar esta informacion.

Los profesionales de la USM-MINSAL efectian monitoreo de las actividades
realizadas por los Servicios de Salud y por sus establecimientos dependientes.
Ademads, existe permanente contacto con profesionales y jefaturas de las unidades
o areas de salud mental tanto de los Servicios de Salud como de los
establecimientos ubicados en todo el pais. Anualmente se realizan jornadas
regionales o nacionales con los encargados de salud mental de los Servicios de
Salud, para evaluar el programa y acordar lineas para el afio siguiente.
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Se realizan visitas de asesoria y seguimiento en terreno por parte de los
profesionales del equipo central, cuya periodicidad depende de las dificultades que
presente la implementacién del programa o de las necesidades manifestadas por
los propios equipos locales.

En los Servicios de Salud también se ejecutan actividades de monitoreo y
evaluacion hacia los establecimientos de su dependencia, incluidas actividades de
salud mental de la atencién primaria que reciben financiamiento directo de los
Servicios de Salud.

Finalmente, cabe destacar que se han desarrollado algunas evaluaciones externas
al Programa de Salud Mental del MINSAL que se indican a continuacion:

Evaluacion Actividades de Prevencién, Tratamiento y Rehabilitacion Area
Prioritaria Alcohol y Drogas. Evaluacion externa a solicitud de la USM-
MINSAL. Septiembre 1996 — Enero 1997.

Evaluacién Programa de Areas Prioritarias de Alcohol y Drogas (APAD), Area
de Salud Mental, Ministerio de Salud. Llevada a cabo por un Panel de
consultores externos a solicitud de la Direccion de Presupuesto del Ministerio
de Hacienda. Agosto de 1998.

Estudio de Hogares Protegidos, busca evaluar el impacto que el Programa de
Hogares Protegidos impulsado por el MINSAL ha tenido en sus usuarios.
Llevado a cabo por la USM — MINSAL y el Departamento de Sociologia de la
Universidad de Chile. '

La Evaluacién del Programa de Prevencién al Consumo de Drogas ejecutado
por CONACE - Ministerio del Interior, Ministerio de Educacién y Ministerio de
Salud, y llevada a cabo por un Panel de consultores externos a solicitud de la
Direccion de Presupuesto del Ministerio de Hacienda en Junio de 2001,
evalla las funciones que en esta area cumple el Programa de Salud Mental
del MINSAL.

Estudio de satisfaccion usuaria posterior a la implementacion del Reglamento
de Internacién de Personas con Enfermedad Mental. 2001.

Estudio descriptivo y de impacto del programa de reparacion integral en
salud y derechos humanos PRAIS. 2002. Investigador responsable: Carlos
Lafferte C. Sociélogo. Contd con una contraparte técnica conformada por la
USM-MINSAL y una Comision de profesionales designada por el Ministerio
de Salud.

Evaluacioén del ‘Programa de deteccion, diagnéstico y tratamiento integral de
la depresion en atencién primaria’. Evaluacion externa llevada a cabo por la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile. Marzo 2002.
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Il. TEMAS DE EVALUACION
1. DISENO DEL PROGRAMA
1.1. Analisis de aspectos relacionados con el Diseiio del Programa

1.1.1. Diagnéstico de la Situacion Inicial

Existen suficientes antecedentes que demuestiran el creciente aumento de
patologias relacionadas con la salud mental tanto en términos absolutos como
relativos. Muchas de estas enfermedades han tenido una presencia desde
tiempos inmemoriales, mientras otras han devenido en aumentos que llaman la
atencién, como es el caso del consumo de alcohol y drogas ilicitas. Por otra
parte, las investigaciones efectuadas en el tratamiento y rehabilitacion, asi como
las innovaciones tecnolégicas, han traido cambios significativos en la forma de
enfrentar estas enfermedades.

Puede establecerse que el area de salud mental es una de las que el Ministerio
de Salud demoré mas su intervencion en forma sistematica. Un momento
importante ocurre a partir de la creacién de la Unidad de Salud Mental en el afo
1990. Desde entonces se fueron incorporando los temas a medida de las
capacidades de la Unidad y de demandas y/o presiones especificas de diversos
agentes involucrados con estas problematicas. Es asi como se fueron creando
“programas” con la categoria de tal pero que no necesariamente conforman un
programa en si mismo, es el caso de la Clozapina por ejemplo, que representa
una linea de tratamiento. En tal sentido el Programa fue amplidandose
progresivamente, y es posible pensar que todavia existen areas donde es preciso
intervenir y sistematizar, como las actividades relacionadas con Alzheimer y otras
demencias y las de trastornos hipercinéticos de la atencién, de las que
actualmente se ejecutan acciones aisladas.

A partir de la formulacién del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, en el
afio 2000, la USM-MINSAL ha privilegiado un modelo de desarrollo de servicios
en red, lo que incorpora un conjunto de dispositivos con diferentes
complejidades, interrelacionados, orientados a la prevencion, tratamiento y
rehabilitacién de trastornos mentales, a través de los cuales el paciente es
derivado para ser atendido de acuerdo a sus particulares necesidades. Dada las
caracteristicas de las patologias a tratar un modelo como éste viene a responder
a necesidades diversas, tanto en el objetivo como en la complejidad de las
intervenciones demandadas por los usuarios, asi como a las posibilidades del
sistema de entregar prestaciones mas costo-eficaces y de mayor cobertura,
incorporando ademas los nuevos desarrollo en organizacién de sistemas de
atencion respaldados por experiencias y organismos internacionales.

No obstante, a pesar de las ventajas que puede acarrear un adecuado disefio de
red de atencién, las acciones de salud mental van a estar siempre en
competencia con otras acciones sanitarias altamente demandadas por las
personas y, ante recursos siempre limitados, su amplitud va a ser insuficiente,
aunque ello no impide que sea progresiva.
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1.1.2.

Asi, el disefio del Programa de Salud Mental como una organizacion de red de
servicios, es para este Panel un modelo adecuado de desarrollo. Aunque ello
requiere de sistemas de informacién capaces de registrar y recoger de manera lo
mas fiable posible el total de las actividades llevadas a cabo por el Programa,
desarrollo que no se ha efectuado en forma sistematica y completa.

Asi, a nivel de disefio el Programa de Salud Mental es deudor de su propio
proceso de generacion, del que recoge sus fortalezas y debilidades. Entre las
primeras destaca el posicionar las acciones de salud mental dentro del sistema
sanitario general, aumentando recursos profesionales y coberturas, y
estableciendo lineas de desarrollo y normativas que guian la accién de los
diversos entes ejecutores. En esta linea, las acciones de salud mental y
psiquiatria ya no se limitan al quehacer de los clasicos hospitales psiquiatricos,
sino que incorporan, con mayor o menor desarrollo, un conjunto de recursos en
la red de atencién primaria, prestaciones en el nivel secundario de atencién a la
salud general, y dispositivos diversos orientados al tratamiento y la rehabilitacién
de patologias psiquiatricas, como hospitales de dia, comunidades terapéuticas y
centros de rehabilitacion.

Entre sus debilidades se observa un desarrollo desigual de componentes,
mediado por la asignaciéon de recursos y la respuesta del nivel central del
MINSAL ante demandas y/o presiones especificas y un desarrollo de contenidos
que no coinciden exactamente con la concepcién de componente. Junto con ello,
las caracteristicas propias del area de intervencién lievan a definir componentes
o a partir de patologias — como depresion - o de problemas psicosociales, como
la violencia Intrafamiliar o politica, que pueden incorporan a usuarios con
variadas patologias.

Por otra parte, se colocan en un mismo nivel actividades de relevancia desigual,
como el Programa Nacional de Antipsicéticos Atipicos (PNAA), que otorga una
respuesta terapéutica especifica, el uso de un moderno antipsicético como la
clozapina, frente a componentes disefiado para responder a problemas
identificados a partir de criterios epidemioldgicos y de salud publica claros, como
depresidén o aln los trastornos psiquiatricos graves, componente al cual se ha
incorporado el PNAA para efectos de esta evaluacion.

A nivel central la légica de implementacion del Programa ha sido crear
“subprogramas” verticales para que después sean incorporados como propios y
habituales en los Servicios de Salud, cumpliéndose de esta forma con la politica
de descentralizacién del Estado que deja la ejecucion de las actividades de
intervencion a los pacientes bajo la responsabilidad de los Servicios de Salud y
sus establecimientos dependientes, y al nivel primario de atencién dependiente
de las Municipalidades, quienes tienen autonomia para actuar.

Légica Vertical de la Matriz de Marco Logico

Cabe destacar que la definicion de los componentes fue elaborada para los
efectos de esta evaluaciéon y no existia esta estructura de objetivos ni lenguaje
antes de este proceso.

La estructura del Programa hasta antes del proceso de evaluacién en curso era
la que se muestra en el cuadro N°7, sin perjuicio que este esquema aun sigue
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vigente. Los valores que se muestran en el cuadro son solo para efectos de
visualizar la variabilidad de las asignaciones presupuestarias. El listado de
“‘componentes” también muestra variabilidad de definiciones que van desde

“programas” hasta “dimensiones”.

Cuadro N°6: Estructura de los “componentes” previo al proceso de

evaluacion
Fondos Gestionados por resto del Sistema M$
Hospitales Psiquiatricos $ 7.934.972
ICamas psiquiatricas en hospitales generales $1.658.238)
iConsultas Psiquiatricas $1.522.508!
Atenciones Salud Mental en APS $703.381
Promocion Salud Mental APS $475.600
Programa Depresién en APS
Fondos Gestionados por Unidad Salud Mental
Apoyo Sistema Nacional de Psiquiatria Forense $78.322
Campana Sanitaria Psiquiatria Forense $91.676]
Inversiones Psiquiatria Forense
Externalizacién Neurolégicos Posirados $25.000
iClozapina
Campanas Sanitarias Depresién
Prioridades Salud
\Violencia y Maltrato
SM Adm DISAP $88.740
[Tabaco, alcohol y drogas $71.500
Fondo Apoyo a Politica y Plan Salud Mental Icohol y Drogas $409.976
Centros Comunitarios $299.224]
PRAIS $297.281
[TPS $936.534
Hogares Protegidos $75.830,
Expansion Adicciones y TPS (Compromiso Gestion N° 20)
Fondo Centros Alcoholismo $119.324
[TOTAL SALUD MENTAL $14.788.112

FUENTE: USM-MINSAL

Para los efectos de la presente evaluacién, el listado del cuadro anterior se
transformoé en los siguientes componentes que incorporan todos los anteriores:

CUADRO N°7: Componentes Programa Salud Mental

COMPONENTE

CONTENIDO

Componente 1

Gestion de la Unidad de Salud Mental — MINSAL

Componente 2

Alcohol y Drogas

Componente 3

Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar

Componente 4

PRAIS

Componente 5

Depresion

Componente 6

Trastornos Psiquiatricos Severos (TPS)

Componente 7

Psiquiatria Forense
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En relacién con el propésito, todos los componentes contribuyen a éste, en la
medida que seis de ellos corresponden a areas programaticas objetos de
atencion por el Programa y el restante a funciones propias del nivel central. Sin
embargo, el distinto nivel de estructuracion de los componentes programaticos
deja ver que el nivel de logro de los objetivos de cada uno es distinto, toda vez
que progresivamente se han ido implementando programas mas estructurados,
como los componentes de depresion y psiquiatria forense, que pueden facilitar, o
incluir — como seria esperable - en su propio disefio la evaluacién, junto a un
financiamiento pre-definido, lo cual facilita su implementacién y permite identificar
mas claramente su aporte al logro del propésito.

El componente Alcohol y Drogas ha estado presente en el Programa desde su
inicio, pero sus actividades y orientaciones han sufrido modificaciones, pasando
desde un fuerte énfasis en la prevencién a un aumento de sus actividades de
tratamiento y rehabilitacién, contribuyendo asi en mejor forma al propésito desde
la especificidad del sector salud. En tal proceso le cabe un papel importante a
CONACE - ente financiador - con los efectos distorsionadores que esto puede
acarrear, al dejar a un actor externo a salud el establecimiento de prioridades en
el area de drogas incidiendo no sélo en el quehacer del sector sino también de
otros sectores que actian en el area, como educacion.

El componente PRAIS se ha definido también desde los inicios de los 90, pero
durante un periodo se buscé ampliarlo a todos los temas de violencia, lo que se
logr6 de manera parcial para, finalmente, volver a su concepcién original: la
violencia politica y dar origen a un nuevo componente: maltrato infantil y violencia
intrafamiliar. Ambos componentes contribuyen sin lugar a dudas al propésito aun
cuando pueden considerarse como ftransversales por cuanto incorporan
patologias que estan presentes en otros componentes. Esto demuestra una vez
mas las complejidades del Programa.

El componente Trastornos Psiquiatricos Severos reine un conjunto de
actividades que aportando al propésito, no son suficientes para el logro de éste,
dado que existen areas que no estan debidamente desarrolladas. De esta
manera, mientras el “Programa Nacional de Antipsicéticos Atipicos” aparece
claramente definido y gestionado, la normativa que regula las actividades de
rehabilitacion son, en opinion de este Panel, insuficientes, al no incorporar de
manera planificada y extensa las actividades posibles de ejecutar en esta area,
centro de importantes cambios en su abordaje en los (ltimos afos, lo que
requiere de normas mas directivas. Centrando asi las actividades de este
componente fundamentalmente en el tratamiento.

Del mismo modo, la llamada patologia dual no aparece con normas técnica
debidamente desarrolladas, integrandose a esta evaluacion sélo a través de un
instrumento presupuestario.

Cabe destacar que en un principio se consideraron como componentes dos
lineas de accion del Programa, a saber: Alzheimer y otras Demencias y
Trastornos Hipercinéticos, pero dada su poca evolucién se ha considerado que
aun estan bajo desarrollo de la USM-MINSAL. En todo caso, dicha Unidad
plantea que sobre esas patologias hubo hasta el aflo 2001 una falta de registros
sistematicos, situaciéon que variara en el 2002, al menos en la atencién primaria.
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1.1.3.

1.1.4.

En resumen, la logica vertical del programa se valida pero con ciertas
dificultades, dado el desarrolio parcial de ciertos componentes. Respecto a las
relaciones de causa — efecto, se puede establecer que son valederas, en el
entendido que el Programa aun no llega a un estado de régimen definitivo.

Légica Horizontal de la Matriz de Marco Légico

Los indicadores basicos del programa de Salud Mental tienen que ver con
pardmetros de salud publica como son “cama por habitante” 0 médico psiquiatra
por habitante. Pero cuando se trata de una red de servicios estos indicadores
tienen poco significado y se precisa de informacion que oriente a visualizar el
proceso e interacciéon entre los dispositivos de la red y los resultados que las
diferentes intervenciones tienen sobre los pacientes.

Indicadores de este tipo dificiimente estaran disponibles con carencias de
registros de informacién como sucede especialmente en los registros primarios d
la atencion.

Reformulaciones del Programa

Durante la década pasada, se han publicado dos documentos que contextualizan
y guian las acciones en salud mental: el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, cuyo disefo fue aprobado en el afio 2000, y que vino a reemplazar a
las Politicas y Plan Nacional de Salud Mental, aprobado en 1993.

Tal reformulacién aparece como necesaria y consistente, a la vez que otorga
continuidad al primer documento. En la medida que el Programa va ampliandose
y logra validarse en los diferentes Servicios de Salud, parece necesario que
adquiera un disefio mas claro y que asuma una propuesta de desarrollo y
organizacion de servicios, en red, que le permita responder a su fin de manera
satisfactoria. Ademas, la propuesta viene a profundizar y a plantear de manera
mas programatica y operativa las ideas centrales ya sefialadas en el documento
de 1993.

El disefio de un modelo de red de servicios se sustenta en la variada literatura
internacional, en la experiencia de paises con mayor nivel de desarrollo y en las
recomendaciones de organismos internacionales como la Organizacién Mundial
de Salud (OMS), que validan una estructura de servicios con un fuerte énfasis en
la atencién primaria, que coloca a la prevenciéon como una tarea a desarrollar,
diversificada en los servicios y dispositivos puestos a disposiciéon del usuario,
multiprofesional, capaz de resguardar los derechos de los pacientes, que otorga
continuidad de cuidados a sus beneficiarios, cercana a la comunidad, como la
mas costo - efectiva para prestar atenciéon a los pacientes con enfermedades
mentales.

Sin embargo, en la medida que el nuevo Plan no trae consigo el financiamiento
requerido para su implementacién, su propuesta pasa a ser un modelo deseado
mas que una alternativa con posibilidades reales de ser llevada a cabo, de
manera que si bien puede definir los lineamientos que han de seguir los
diferentes Servicios, no resuelve los problemas de disefio secundarios a la
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carencia de financiamiento y puede aln aumentar el desarrollo desigual, a nivel
de componentes y de espacios locales, del Programa.

A nivel de actividades, el Programa de Salud Mental ha ido asumiendo
progresivamente mas actividades de tratamiento y rehabilitacién, en desmedro
de la promocién y la prevencién que tenian un peso importante en el primer
periodo de gestion post-dictadura. Probablemente incidan sobre este cambio el
accionar de los otros actores complementarios, en el caso del componente
alcohol y drogas es claro que el sector Educacidn va aumentando su
participacién en el campo de la prevencién, mientras que el nivel primario de
atencion en salud tiene a la promocién como una de sus tareas centrales.

En tal sentido, el tratamiento y la rehabilitacién son tareas propias del Programa,
mas alld de quién es el ejecutor Ultimo de las actividades, o los Servicios de
Salud o la red de atencién primaria o terceros, lo cierto es que el disefio, la
regulaciéon y evaluacién son tareas que competen exclusivamente al sector
Salud. Sin embargo, hay algun porcentaje de prevencion primaria, y mas aun de
prevencion secundaria, que el Programa debe asumir como parte de su accionar,
de manera que sin renunciar a maximizar los resultados en el tratamiento y la
rehabilitaciéon, también es preciso dejar mas claramente establecidas las tareas
en el ambito de la prevencién. La USM plantea que se ha priorizado la atencion
secundaria por ser mas costo efectiva no pudiendo demostrarse esto mismo en
materias de prevencion.

Finalmente, una modificacién importante — aunque mas especifica — vivida por el
Programa fue el traspaso temporal del area alcohol y drogas a una dependencia
externa a la USM-MINSAL, pero dentro del mismo Ministerio de Salud, dedicada
exclusivamente a estos temas y a tabaco. Aunque tal organizacién se asemejaba
a la que en ese periodo tenian organismos internacionales, como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
no queda claro sobre qué fundamentos técnicos fue sustentada tal decision - y
ello tanto en lo concerniente a su exclusién como a su posterior retorno al
Programa - toda vez que se trata de un area importante a la hora de generar
recursos, histéricamente ligada al accionar de la psiquiatria y la salud mental y
cuyos aciertos o desaciertos pueden tener un fuerte peso tanto a nivel politico
como de opinién publica.

1.2. Conclusiones sobre el Disefio

1.

2.

Los siguientes son los aspectos conclusivos acerca del disefio del programa de
Salud Mental:

Solo a partir de la formulacién del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
(2001) se ha privilegiado un modelo de red de servicios que incorpora un conjunto
de dispositivos con diferentes complejidades, interrelacionados, orientados a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacién de trastornos mentales, a través de los
cuales el paciente es derivado para ser atendido de acuerdo a sus particulares
necesidades. El panel opina que la vision de un modelo de red es la correcta

Antes del Plan el modelo tendia a la desinternalizacion de los pacientes cuando
ello era posible, fomentando la atencién ambulatoria en los hospitales generales,
atencién que seguia siendo especializada mediante la intervencién del psiquiatra,
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con lo cual ya se estaba yendo en sentido contrario al sistema tradicional de
atencién de la psiquiatria. El panel opina que la desinternalizacién de pacientes y
la utilizacién de los establecimiento hospitalarios generales para el tratamiento y
rehabilitacién de enfermos mentales son adecuados.

3. La orientacion de la USM Minsal de apoyar el nivel primario a través de la
promocion, prevencion y tratamientos basicos en salud mental, lo que a su vez
permite disminuir el peso de la demanda hacia los establecimientos mas
especializados, permite tener un grado de resolutividad muy eficaz cuando los
problemas mentales se detectan oportunamente

4. La estructura de los tres niveles, central, regional y comunal, consistente con la
politica de descentralizacién del pais conlleva dificultades para la aplicacion del
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria en la medida que existen grados de
autonomia dificulta o impide la aplicacion coercitiva de normas o programas
(subprogramas o componentes). El panel opina que deben crearse estrategias
para internalizar dichos instrumentos en las diversas instancias decisionales.

5. La estructura de componentes tal como se desarroll6 para los efectos de la
presente evaluaciéon es una forma de metodologizar adecuadamente los bienes o
servicios entregados por el Programa. Al término de este proceso, el Programa
mantiene la misma estructura de “componentes” de antes. El panel opina que el
Programa debe efectuar los cambios para estructurar como componentes los
considerados en esta evaluacion.

6. Si bien los componentes resultan necesarios al logro del propésito, se observan
insuficiencias en: a) componentes en que el disefio responde mas a una légica de
financiamiento que a una planificacion estratégica, y b) en las limitaciones de
informacién que impiden un adecuado monitoreo y evaluacién. En general, el
disefio del Programa responde sélo parcialmente al logro de su propésito. Si bien
es necesario incluir todos sus componentes actuales, se requiere re-disefiar éstos
y sumar otras actividades relevantes, buscando responder al logro del propésito y
a una légica de planificacion que permita reflejar e identificar claramente aquellas
actividades que ejecuta respecto de aquellas que ‘deberia’ ejecutar. El panel
considera validas estas afirmaciones a pesar que los componentes reflejen las
prioridades de salud mental del pais.

2. ORGANIZACION Y GESTION DEL PROGRAMA

2.1. Anadlisis de aspectos relacionados con la Organizacion y Gestion del
Programa

2.1.1. Estructura Organizacional y Mecanismos de Coordinacién
El primer elemento analitico que se aprecia en la estructura organizacional es la
definicion de salud mental como Unidad, co-existiendo a nivel ministerial con
otras areas que se estructuran como programas, dependiendo todos ellos de un
mismo Departamento, Programa de las Personas. No se observa un fundamento
explicito para esta diferenciacion.
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La estructura organizacional del Programa responde a caracteristicas propias de
un Ministerio que busca descentralizar su gestion en el contexto de la politica de
descentralizacién del Estado. En este sentido parece adecuada la existencia de
tres niveles jerarquicos — funcionales como son el nivel central (USM), el nivel
regional (Servicios de Salud y establecimientos especializados de su
dependencia) y el nivel primario (consultorios orientados a la promocion,
prevencion y tratamiento basico en salud mental). Si bien estos tres niveles son
auténomos entre si, ello se aprecia mas bien en las areas administrativas y
financieras, dado que el rol normativo del nivel central es obligatorio. Sin
embargo, esto Ultimo se ve afectado por las decisiones de asignacion de
recursos que se efecttan en los diferentes niveles, lo que permite que se realicen
o no algunas actividades a fin de cumplir la normatividad.

Sin considerar los recursos propios aportados por el nivel municipal o por la
forma de financiamiento de la atencién primaria, el Ministerio de Salud tiene un
rol fundamental en la gestién de recursos sectoriales ante el Ministerio de
Hacienda, incluyendo en esto los fondos asignados a salud mental, donde la
USM-MINSAL es un peticionario mas de recursos que debe competir con otras
areas de salud®. Asi, la forma de estructurarse el sistema sanitario publico
chileno permite cierto nivel de autonomia de los servicios de salud en cuanto a
asignacion local de recursos, situacion que es apoyada por el sistema
presupuestario chileno en tanto se aprueban grandes partidas presupuestarias
dejando a las instancias mas operativas las asignaciones mas especificas. En
este sentido, la gestién de la USM-MINSAL se ve limitada a un rol de asegurar
financiamiento para el cumplimiento de las normas técnicas por los agentes mas
operativos.

Si la USM-MINSAL es analizada en funcién de la estructuraciéon de componentes
utilizada en esta evaluacién, éstos estan definidos segun criterios diversos, sean
estos actuar sobre patologias psiquiatricas, problemas psicosociales o ejecutar
determinadas actividades de gestién, criterios que en la practica se superponen
al reunir actividades y funciones transversales y verticales, lo que hace mas
complejos los ambitos de responsabilidad del programa.

En la USM no existe formalmente un responsable de cada componente. Los
profesionales cumplen funciones diversas, sin una clara diferenciacién tematica o
funcional, donde se cruza lo técnico con la coordinaciéon territorial y
administrativa.

Los componentes estan asociados a la variable temporalidad por cuanto muchos
de ellos al estar definidos por prioridades pueden ver modificada esa condicion,
sin que tales decisiones estén asentadas necesariamente en variables
epidemiolégicas y de salud publica, situacidon que atenta contra la permanencia
de los componentes, elemento indispensable para dar viabilidad a la insercién de
un programa dentro de la estructura de los servicios de salud.

En torno a la tematica de la salud mental funcionan a nivel del ministerio dos
Comisiones de Trabajo de caracter permanente toda vez que ellas velan por los

25 . .
Como se ha mencionado, los recursos destinados a salud mental representan alrededor del 1.5% del total de los fondos
sectoriales, durante el periodo de evaluacion.
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2.1.2.

derechos de los pacientes, sea por ingresos a unidades de atencién cerrada y/o
por derivacion adecuada a dispositivos de psiquiatria forense. La funcién misma
de las Comisiones les otorga caracter de permanente, sin embargo, a juicio de
este Panel no fue posible establecer claramente la relacién entre cada una de
ellas y las funciones de la USM-MINSAL, asi como tampoco el papel que le cabe
cumplir a esta ultima.

En los Servicios de Salud, la organizaciéon del Programa parece adecuada en el
plano del disefio, pero ello no necesariamente ocurre en la realidad. Ya se ha
mencionado que las decisiones locales prevalecen y pueden eventualmente
modificar los criterios de organizaciéon propuestos por la USM-MINSAL, sobre
todo si la salud mental no es prioridad para las autoridades locales.

En sintesis, este Panel estima que si bien la USM-MINSAL es una unidad
necesaria al desarrollo y funcionamiento del Programa, presenta deficiencias en
su organizacién interna que inciden sobre el desarrollo desigual de sus
componentes y limitan una interaccién mas directiva con los ejecutores del
Programa, sean estos Servicios de Salud, Municipios y/io terceros, a la vez que
requiere jugar un papel mas directivo en el Modelamiento de las unidades locales
de salud mental.

Mecanismos de Transferencia de Recursos y Modalidad de Pago

La decisién politica de las autoridades gubernamentales ha sido financiar la salud
mental en Chile mediante dos modalidades de transferencia de recursos. Por una
parte, a través del presupuesto anual que FONASA ftransfiere a los Servicios de
Salud y éstos a los establecimientos que llevan a cabo las prestaciones. Por otra
parte, un monto de recursos gestionados por la USM, que son distribuidos a los
Servicios de Salud y sus establecimientos dependientes, de acuerdo a las
orientaciones de dicha unidad, y que fundamentalmente han sido destinados a
nuevas formas y/o instrumentos de atencion.

En la practica, el financiamiento via FONASA es distribuido a los Servicios de
Salud principalmente con el criterio de prestaciones otorgadas; sin embargo,
éstos Ultimos traspasan estos fondos a los establecimientos de su dependencia
de acuerdo a lo que se conoce como ‘presupuesto historico’, sin que ello
necesariamente coincida con las prestaciones otorgadas.

El financiamiento de la atencién primaria es traspasado via FONASA de acuerdo
al criterio de usuarios inscritos, ademas de alglin nivel de financiamiento de las
propias municipalidades.

Otra forma de financiamiento de la salud mental es la que se da a través de
CONACE, que por la via de proyectos concursables financié acciones de
promocién y prevencion en drogas y alcoholismo y que en los Gltimos afios ha
entregado fondos para el tratamiento y rehabilitacion de pacientes con
drogodependencias, los que son traspasados a los Servicios de Salud via
FONASA, dando seguridad en la aplicacion de esos fondos.
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También existen fuentes de financiamiento locales, como fondos regionales, que
pueden, eventualmente ser asignados para la construccién y/o rehabilitacién de
establecimientos de salud mental. El peso de estos recursos es menor.

Se estima que la transferencia de fondos via FONASA, incorporados a los
presupuestos anuales del sector salud, da estabilidad a la asignacién de
recursos, en la medida que su necesidad ha sido fundamentada en el proceso de
presupuestacién anual. En tal sentido, cabe destacar el que FONASA haya
reconocido e incorporado nuevas prestaciones en salud mental.

Debe considerarse que la mayor parte de las lineas financiadas por recursos
gestionados por la USM-MINSAL no han sido evaluadas, por lo que se carece de
informacién que demuestre la necesidad de su permanencia en el tiempo. Asi, no
es posible determinar si estas actividades deban pasar a un financiamiento
estructural (histérico) o seguir siendo financiadas en caracter de acciones
complementarias via USM-MINSAL.

Asi, recursos que deberian ser complementarios pasan a constituirse en
permanentes, aun cuando deban ser periédicamente gestionada, con las
consecuencias que ello acarrea para la institucionalizacién de los subprogramas
que si requieren ser permanentes. Lo que puede ser un mecanismo valido para
campanfas especificas, pueden no dar continuidad a componentes que requieren
de intervenciones claramente programadas.

Lo anterior no significa validar la asignaciéon por ‘criterios histéricos’, sino
asegurar la continuidad de la asistencia sin renunciar a evaluar la calidad de
ésta.

Finalmente, no existen antecedentes explicitos que demuestren los criterios
aplicados para la asignaciéon de fondos a los distintos Servicios de Salud, tanto
para mantener las lineas de trabajo o generar nuevas intervenciones.

Funciones y Actividades de Seguimiento y Evaluacion que realiza la
Unidad Responsable

La carencia de un sistema de informacién integral, nacional, que abarque todas
las areas tematicas del Programa, es un tema no resuelto, carencia a la que
aporta la diversidad de acciones llevadas a cabo.

Si bien es cierto que el disefio e implementaciéon de un sistema de informacién
tiene sus propias complejidades, incluyendo un elevado costo, también requiere
tener claro cudles son las unidades basicas de andlisis de evaluacién, las que a
su vez estaran determinadas por los objetivos que busca alcanzar el proceso
evaluativo. En el Programa de Salud Mental la diversidad de acciones llevadas a
cabo, que pueden ser definidas desde criterios de intervenciones, usuarios,
dispositivos, redes de atencidon, poblaciones especificas (como PRAIS y
Psiquiatria Forense) y/o patologias determinadas, limitan la respuesta a una
pregunta inicial acerca de ¢ qué informacién es la que se precisa?
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Por otra parte, las evaluaciones parciales que puede llevar a cabo la USM-
MINSAL, en la medida que no estdn sujetas a una programacién explicita,
demandan a los Servicios de Salud un esfuerzo extra que atenta contra la
oportunidad de la informacién. Asimismo, los criterios de recoleccién de la
informacién no necesariamente coinciden con los que tradicionalmente usan los
registros sanitarios, centrandose mas en las consultas entregadas en psiquiatria
o psicologia, que en el numero de pacientes atendidos, por ejemplo.

Al respecto, la USM-MINSAL plantea que para el 2002 se implementara un
nuevo sistema de registro — el sistema DDEIS - que permitira en atencion
primaria conocer beneficiarios y patologias, y en atencién secundaria el total de
prestaciones entregadas.

Respecto a evaluaciones, éstas se pueden reconocer en dos ambitos: las
realizadas por la Direccion de Presupuesto en el marco del Programa de
Evaluacién de Proyectos Gubernamentales y las evaluaciones externas
realizadas por iniciativa de la propia USM-MINSAL. Sin embargo, no existe un
programa de evaluaciones explicito que permita prever qué otras areas seran
evaluadas en un futuro cercano, decidir acerca de la continuidad de los actuales
componentes y buscar y asegurar el financiamiento necesario.

2.2. Conclusiones sobre la Organizacion y Gestion del Programa

Son cuatro las conclusiones relevantes acerca de la organizacion:

(1)

(2)

3)

(4)

No existe un fundamento explicito acerca de la condicion estructural del area de
salud mental: Unidad o Programa. Si bien ha sido declarada oficialmente como
Programa a partir del 2000, su existencia organica proviene de muchos afios
antes. No estan claras las ventajas de una u otra forma.

No existe al interior de la Unidad una estructuracién que permita tener algunas
areas de especializacion dada la complejidad y especificidad de las diferentes
materias y que le permita cumplir con ciertas funciones que hoy se realizan
esporadicamente o sencillamente no se realizan, como es el registro, monitoreo
y evaluacion de actividades. Los diferentes componentes definidos en el
Programa no tienen un responsable directo. La cantidad de recursos humanos
no permite una estructuracién adecuada. La necesidad de constituirse en
referente técnico nacional justifica la estructuracion interna.

La USM-MINSAL es la principal instancia de planificacién y gestion del
Programa. Sin embargo no es la Unica, existen organismos, gubernamentales y
no gubernamentales como el Ministerio de Educacién, el SERNAM, el INJUV,
CONACE o el Hogar de Cristo, que ejecutan o financian directa e
independientemente acciones de salud mental. Lo anterior amerita una
importante accion de coordinacion, y eventualmente de asesoria, de la USM-
MINSAL.

Se observa la carencia de un sistema de informacion nacional en el ambito de la
salud mental, que asegure la retroalimentacion y facilite la evaluacién oportuna
de las diferentes acciones llevadas a cabo por el Programa.
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3. EFICACIAY CALIDAD DEL PROGRAMA
3.1 Analisis de aspectos relacionados con la Eficacia y Calidad del Programa

No es posible disponer de informacién de aspectos tales como: numero de
prestaciones por componentes, listas de espera, cobertura ni satisfacciéon de usuario
a excepcion de un caso. Sin embargo, para algunos componentes del programa
existe informacion parcializada que proviene de un estudio complementario realizado
de evaluaciones y estudios previos.

El andlisis del grado de eficacia del Programa de Salud Mental debe considerar que
la definicion de componentes fue realizada, v consensuada, con la unidad ejecutora
como parte del proceso de evaluacion, de manera que no existe un registro de
informacién de calidad suficiente que permita estimar los niveles de cobertura
alcanzados, mas alla de los registros parciales del afio 2001.

Intentando paliar este déficit, se llevaron a cabo dos estudios complementarios®. El
primero tuvo como objetivo estimar la distribucién de la demanda entre los distintos
componentes del Programa, el otro buscaba recoger informacién acerca de la
percepcion de calidad del Programa de Salud Mental, medido en su componente de
Gestion USM-MINSAL, por parte de profesionales responsables de dispositivos, en
distintas parte del pais. Los detalles se presentan en el Anexo 5 y algunos de sus
resultados han sido usados para el siguiente analisis de eficacia y calidad del
Programa.

3.1.1 Desemperiio del Programa en cuanto a la produccién de componentes
El proceso de produccién del Componente Gestién de la USM-MINSAL incluye el
disefio del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, el desarrollo e instalacién
de Normas Técnicas para cada uno de los componentes implementados, y la
asesoria, monitoreo/evaluacion y apoyo a los equipos de Salud Mental de los
Servicios de Salud. Las caracteristicas de este proceso de produccion hacen
posible una estructura técnica imprescindible y crucial para la instalacion y
desarrollo de una politica y programa de salud mental y provee de un marco
estratégico, de una normativa técnica reguladora y de un apoyo sistematico
permanente a cada componente.

Sin embargo, el grado de implementacion de los distintos componentes y el nivel
de desarrollo de las redes de servicios locales varia, de manera que el logro de
metas para este componente no es homogéneo. Aun cuando existe un marco
estratégico dado por el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria a partir de
1999- y la red de servicios que disefia — no hay directrices claras desde el nivel
central hacia los servicios de salud que los obligue a cumplirlas si es que no van
acompafadas del financiamiento correspondiente ya que el grado de desarrollo
del programa en cada Servicio de Salud depende de las prioridades, recursos y
capacidad de gestion de los encargados locales de salud mental y de los propios
Servicios.

% 1. Estimacién de Demanda Clasificada en Servicios Clinicos de Salud Mental
2. Encuesta de Percepcion del Programa de Salud Mental
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Por otra parte, tareas especificas como las asesorias no resultan suficientes para
resolver algunas problematicas sefialadas en las encuestas por profesionales de
distintos Servicios de Salud y/o dispositivos (estudios complementarios). Tal es el
caso de las dificultades planteadas para la gestion de compra de servicios, via
DFL 36, que esta sujeto a tramites, normas y ritmos que dificultan la
implementaciéon de acciones al retrasar la firma de convenios o la demora de
partidas de dinero y, con ello, la ejecucidon de acciones.

Con relacién a los componentes ligados a la atencion de pacientes, este Panel
considera que estos responden a una priorizacién de necesidades basada en
criterios epidemiol6gicos, a la vez que para su implementaciéon se han disefiado
normas técnicas consensuadas y fundamentadas, y por tanto técnicamente
validas las que, de implementarse, garantizarian la calidad de las prestaciones.

No obstante, profesionales que respondieron al estudio complementario plantean
reservas frente a las posibilidades reales de conocer e implementar estas normas
técnicas, al percibir déficit en la socializacion de ellas y en las posibilidades
reales de llevar a la practica procedimientos sugeridos al carecer de
presupuestos adicionales. Si bien la validez de estos comentarios esta limitada
por cuestiones metodolégicas, como el niumero de respuestas recibidas y el
perfil profesional de quienes respondieron, este Panel estima que el comentario
debe ser considerado toda vez que ello deja de manifiesto que, al menos en los
casos aludidos, se esta sefialando el incumplimiento de normas establecidas
como parte de la funcién reguladora del MINSAL.

Con relacién a coberturas de los distintos componentes, el estudio de estimacion
de la demanda permitié recoger ésta en tres establecimientos de la red de salud
mental: la atencién ambulatoria de un hospital psiquiatrico, de un servicio de
psiquiatria de hospital general y de un consultorio de atencién primaria. Los
resultados de la consulta registrada en una semana del mes de abril del presente
afo muestran que, del total de consultas realizadas, un 78% corresponde a
aquellas llevadas a cabo en el hospital psiquiatrico, un 17% en el servicio de
psiquiatria de hospital general y un 6% en la atencién primaria.

La distribucién por sexos es similar para el total de la muestra y sélo en atencion
primaria se observa un predominio de atencién a mujeres. El rango de edades
mas frecuente fluctua entre los 30 y 50 afos, sin diferencias significativas entre
ambos sexos. El 83% de la consulta total corresponde a control de pacientes y el
17% restante a primeras atenciones, es decir a pacientes que estan ingresando
al sistema durante el afio 2002.

El 90% de las atenciones realizadas en el hospital psiquiatrico corresponden a
controles, resultado que puede dar luces acerca del grado de cronificacién de
esta poblacién, la que ademas se presume mas grave, supuesto probable dado
que el 47% de los diagnédsticos corresponde a esquizofrenia, el 18% a trastornos
de personalidad y otro 18% a pacientes con adicciones.

Consistentemente, el 30% de la poblacién atendida en el servicio de psiquiatria

del hospital general esta conformada por nuevos pacientes, lo que da cuenta de
una mayor rotacién de usuarios. Aqui un 30% de la atencion esta destinada a
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pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, un 14% a depresién y un 12% a
abuso de drogas, incluido alcohol.

En el nivel primario se registra la mayor cobertura va dirigida a la atencién de
problemas depresivos. Un 95% de todas sus atenciones van dirigidas a usuarios
con ese diagnéstico y un restante 4% a tratamiento de pacientes con abuso de
alcohol y drogas. En este caso, el 35% de la atencién primaria esta entregada a
pacientes nuevos. Los resultados son consistentes con lo esperado para un nivel
de atenciéon del cual se espera alta resolutividad como pueden ser muchos
cuadros depresivos leves y moderados.

Si se analiza la distribucion diagnéstica por primera consulta y control, se
observa una relacién de 33% y 19% y de 19% y 15%, para depresién y abuso de
alcohol y drogas, respectivamente. En ambos casos se puede considerar a ésta
como una proporcién adecuada toda vez que sugieren un mayor flujo de nuevos
pacientes que una cronificacién de los ya ingresados, no obstante, los datos
deben ser analizados cuidadosamente toda vez que también podrian esconder
una escasa adhesividad a tratamiento. De manera esperable, en el caso de la
esquizofrenia los resultados son inversos, s6lo un 18% de las atenciones eran
nuevas y un 39% de ellas corresponden a controles.

Del total de las prestaciones, solo el 56% registraba la calificacion del profesional
que la habia prestado, mala calidad del registro que atenta contra eventuales
evaluaciones a realizar. Sobre las prestaciones que si recogian esta informacién,
el 83% era llevada a cabo por médicos psiquiatras y un 9% por psicologos. Los
médicos generales realizaban el 5% y estaban fundamentalmente orientados al
tratamiento de depresién en atencién primaria. Estos resultados atentan contra la
idea basica del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria que tiene en el
trabajo multidisciplinario un pilar central. Seguramente los resultados no reflejan
el trabajo de otros profesionales, como los de enfermeria, o dan cuenta de la
escasa diversificacion profesional existente y, en ultima instancia, de un modelo
de atencién que continla teniendo en el médico psiquiatra el recurso central para
la atencién clinica, siendo éste el mas especializado, pero también el mas caro
para el sistema, y existiendo tareas, de intervenciones psicologicas breves, de
intervencion psicosocial y rehabilitadora, posibles de manejar por los restantes
profesionales en un espacio como el de la atencién publica en salud mental.

Si se analizan las prestaciones de acuerdo a los componentes definidos para
esta evaluacién, un 15% del total de la atenciéon esta dirigida al componente
alcohol y drogas, menos del 1% al componente 3, fundamentalmente violencia
intrafamiliar, el 18% a depresién y el 41% a esquizofrenia, es decir, trastornos
psiquiatricos severos.

Es preciso tener en cuenta que los resultados pueden estar sesgados por la alta
proporcion de atencion que significa la prestada por el hospital psiquiatrico. No
obstante, las prestaciones de los componentes alcohol y drogas, depresion y
trastornos psiquiatricos severos, asimilable aqui a esquizofrenia, resultan
consistente con la distribucion tipica de consultas en establecimientos en este
nivel. Este ultimo ademas, siendo de baja prevalencia en la poblacién general es
de alta demanda de servicios y, por ende, de alto costo de tratamiento. La
escasa representacion del componente maltrato infantil y violencia intrafamiliar
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puede ser atribuida, al menos parcialmente, al tipo de dispositivos desde el cual
se recogib la informacion, explicacion que resulta total para el caso del PRAIS y
de psiquiatria forense, dado que ambos mantienen servicios exclusivos y
especificos para atender a su poblacién beneficiaria, los que no fueron incluidos
en el estudio.

De los resultados obtenidos conviene destacar el 18% de la atencién destinada al
diagnéstico de trastornos psiquiatrico severos, ello corresponde a un 18% de la
consulta registrada desde el hospital psiquiatrico y a un 27% de aquella
efectuada por el servicio de psiquiatria de hospital general. Siendo una
proporcidon importante de pacientes, a juicio de este Panel caben dos
consideraciones. Por una parte, como se sefial6é en la descripcion del Programa,
estos resultados refuerzan la necesidad de definir operacionalmente el concepto
de “trastorno psiquiatrico severo”, mas alla del diagndstico especifico de
esquizofrenia puesto que una proporcion importante de estos pacientes puede,
eventualmente, ser parte de una definicion mas amplia, incluyendo por ejemplo
diferentes niveles de trastornos de personalidad.

En otro ambito, se pone en evidencia un tema que se ha venido planteando en la
literatura internacional acerca del uso de servicios y los costos asociados a la
enfermedad mental. Se sefala que, en el caso de pacientes graves, ambas
variables dependen mas que de las caracteristicas clinicas de la enfermedad, de
la cantidad y diversidad de los recursos sanitarios y sociales disponibles para su
tratamiento y rehabilitaciéon (Saldivia, 2001) En tal caso, la existencia de una
demanda, o el aumento de ésta para patologias especificas, suele relacionarse
no necesariamente con la prevalencia poblacional de la enfermedad ni con su
gravedad, criterio que en este caso probablemente se cumple, sino con la
emergencia de algun servicio que sea capaz de responder a esa demanda.
Consideracién que vale la pena tener presente frente a problemas con alta
visibilidad social que pueden no reflejar un problema real, en términos de
parametros de salud pudblica, pero cuyo presunto aumento o generalizacion
puede demandar la creacidn de servicios que, en la practica, significan desvios
de fondos en desmedro de problemas reales como la dependencia a alcohol y la
depresion en el caso de nuestro pais. Es lo que sucede, por ejemplo, con los
trastornos alimentarios.

En los parrafos siguientes se incorporan analisis basados en evaluaciones
especificas disponibles para algunos de los componentes orientados a la
atencion de pacientes.

El componente Alcohol y Drogas ha sido evaluado en dos ocasiones previas. En
la segunda de éstas, llevada a cabo por el Ministerio de Hacienda, los programas
de tratamiento y rehabilitaciéon del consumo de drogas eran identificados como un
componente del Programa de Prevencion al consumo de drogas (CONACE-
Ministerio del Interior), con una evaluacion de eficacia que destacaba la
capacidad demostrada en aumentar la cobertura de atencién, el avance en la
construccién de una red de atencién y la creaciéon de protocolos de atencion; al
mismo tiempo que identificaba como su principal debilidad a aquellas dificultades
derivadas del sistema de traspaso de fondos, opinién compartida por este Panel
y mencionada mas extensamente en el apartado de eficiencia del Programa. Otra
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percepcion de debilidad compartida alude a la carencia de registros de
informacién apropiados.

La evaluacién externa del componente PRAIS sefiala que la demanda por
servicios de salud mental expresa una sensibilidad a los cambios politicos y
sociales menor a la esperada, y se mantiene relativamente estable entre los afios
1995 y 2000 oscilando entre 131 y 262 casos atendidos anualmente a lo largo de
todo el periodo estudiado. La demanda total atendida, 1.812 casos, sélo
representa el 5.8% de los beneficiarios PRAIS inscritos, denotando una muy baja
cobertura en relacion a la atencién por salud fisica, cuando teéricamente se
esperaba que la demanda por ambos tipos de servicios sea similar. Los
antecedentes entregado por la USM Minsal muestran una cobertura de un 41%
(22.363 de un total de 50.000).

En general, la evaluacién del componente es negativa. A su baja cobertura se
agrega un nulo impacto en la calidad de vida de los usuarios, lo que lleva a
concluir un nivel de logro basico respecto de la adecuada focalizacion del
componente que hace que su soporte técnico e instrumentos terapéuticos sélo
alcancen a impedir una mayor descompensacion de los cuadros clinicos que
presentan los usuarios. A ello contribuyen de manera importante aspectos
contextuales institucionales del sistema de salud entre los que se cuentan la no
definiciébn e instalacion del componente dentro de los Servicios de Salud,
inestabilidad y precariedad del empleo de sus profesionales y la ausencia de un
programa expreso de intervencién psico-social y socio-terapéutico que sea
transversal a todo el componente (Lafferte y Muiioz, 2002).

En el componente Depresion no se dispone de informaciéon que permita inferir la
eficacia de las actividades histéricamente desarrolladas por los Servicios de
Salud en la atencion a esta patologia, tanto a nivel primario como secundario, y
que han respondido a una demanda espontanea que no ha sido normada.

Si es posible obtener informacion acerca de la eficacia del subprograma
‘Programa para la Deteccidn, Diagnostico y Tratamiento Integral de la Depresion
en Atenciéon Primaria’. De la evaluacion de éste (Escuela de Salud Publica,
2002), se concluye un nivel de efectividad global alto, medido en reduccion de
sintomas depresivos, la que resulta mas alta en mujeres con cuadros mas
graves. La identificacion de factores asociados al logro de mejores resultados no
es clara, mas alla de una variable socio-demografica, como es la escolaridad, en
el sentido de que mujeres con estudios de ensefianza media o mas presentan
resultados significativamente mejores respecto de aquellas que alcanzan hasta
octavo basico. En tal sentido, no puede concluirse cual de las opciones posibles
de tratamiento — farmacolégico, intervencién psicosocial de grupo y/o terapia
psicologica individual o una combinacién de ellas - resulta mas adecuada. Con
relacion a la implementacion del subprograma, la evaluacién destaca la
existencia de normativas técnicas claras, un seguimiento parcial de las medidas
disehadas para enfrentar los problemas de adherencia a tratamiento y un
aspecto critico en la derivacién de pacientes a nivel secundario. Esta parte del
proceso constituye un ‘cuello de botella’ en la resolucién de aquellos cuadros de
mayor gravedad, en la medida que no son atendidos oportunamente tienden a
permanecer en el nivel primario sin que necesariamente la respuesta a
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3.1.2

tratamiento sea efectiva y consolidando una demanda que probablemente o no
sera resuelta o acabara en un abandono del sistema.

El componente Trastornos Psiquiatricos Severos, reline un conjunto de
actividades con desigual nivel de desarrollo, afectando con ello tanto cobertura
como calidad de la atencién

Con relacion al componente Psiquiatria Forense, a pesar del grado de
estructuracién con que se ha disefiado, la informacién recogida no entrega datos
actualizados de prestaciones otorgadas. Sélo un Memorandum (293) del Jefe de
Divisién de Salud de las Personas dirigido al Subsecretario de Salud, en marzo
del 2001, sefala que a esa fecha continuaba funcionando la Unidad de Mediana
Complejidad del Hospital Horwitz, cuyas dependencias habian sido mejoradas y
atendia a 40 pacientes hombres. Desde Julio del 2000 comienza a funcionar la
Unidad de Mediana Complejidad del Hospital Pinel, con capacidad para 20
personas, hombres y mujeres. La de Puerto Montt no iniciaba sus funciones a
fines del afi0 2001 y tampoco la unidad de alta complejidad. Con ello no se
cumplia la cobertura esperada. La cobertura sefialada por la USM Minsal es de
un 100% de la poblacién desinternalizada desde los recintos penales.

En hogares y residencias protegidas permanecian en el 2001 setenta pacientes,
sin sefalar cuantos dispositivos funcionaban. Se habian creado hospitales de
dia, sin sefalar cuantos ni la cobertura de éstos. 205 personas sobreseidas
estaban hospitalizadas en distintos Servicios de Salud del pais, a la espera de
una resolucién judicial que les permitiera el egreso, mientras que, de acuerdo a
informaciéon de Gendarmeria, otras 35 personas sobreseidas permanecian en
carceles a la espera de vacantes.

Aunque los datos de prevalencia y de estimaciones de demanda permitirian
calcular la poblacién destinataria para cada componente, la ausencia de un
sistema de registro de las acciones realizadas impide conocer la poblacién
efectivamente intervenida. Los sistemas de registros de acciones disponible
(Sistema de Informacién MINSAL) solo permiten conocer la cantidad y algunos
tipos de prestaciones realizadas, no informando del componente a que
corresponden estas prestaciones y tampoco permiten conocer el tipo y cantidad
de beneficiarios que recibe esta atencion.

Aun cuando en términos de calidad y consistencia técnica los resultados a
alcanzar estén normados, en la practica se carece de informacién suficiente y
oportuna que permita aseverar que tales normativas son aplicadas. Con la
informacién disponible no es posible concluir que la ejecucion de los
componentes resulta suficiente para el logro del propésito.

Desempeno del Programa a nivel de Proposito.
Respecto del cumplimiento del propédsito de "resolucién de la demanda por salud
mental en el sistema publico de salud en forma oportuna y eficaz, de acuerdo a
estandares de calidad y equidad”, los datos disponibles no permiten establecer el
grado en que el programa da respuesta efectiva a la demanda, de manera que se
presentan estimaciones y datos parciales de cobertura.
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No obstante lo anterior, a partir de las evaluaciones llievadas a cabo para algunos
componentes es posible concluir que, en el caso de depresién, la oportunidad de
respuesta a la demanda es parcial para aquella poblacién que requiere de
atencién en el nivel secundario, que se presume una poblacién con trastornos
méas graves, toda vez que esta derivacién requiere de un tiempo de espera que va
desde 2 dias a seis meses (informe Salud Publica, 2002) y por tanto lleva a los
equipos de atencién primaria a intentar dar respuesta a estos usuarios dentro de
los mismos establecimientos, con las limitaciones que tienen para responder
efectiva y oportunamente cuando no se trata de un nivel especializado ni
probablemente cuenten con los recursos para seguir un adecuado tratamiento. De
esta manera, el sistema no responde a los requerimientos de la poblacién asistida
y es opinidn de este panel que tal situacién no debe continuar por los efectos que
potencialmente puede acarrear para el fratamiento de patologias graves, que
requieren de asistencia especializada, por un equipo que no tiene entre sus
funciones atender cuadros de esta gravedad. Se desconoce los efectos de esta
situacién en los pacientes.

Por otra parte, se considera que la implementacién de una red de servicios,
disefio validado y planteado oficialmente en el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, no esta siendo llevado a cabo de manera que asegure el logro de los
objetivos.

(i) Beneficiarios efectivos del Programa de Salud Mental

El cuadro siguiente muestra el nimero de beneficiarios que recibieron atencién en
algan componente del Programa. Sin embargo, ello no refleja la totalidad de las
acciones, dado que el mayor niumero de éstas se registra por prestaciones
otorgadas, y no por personas atendidas, financiadas via FONASA, sin
identificacion de las patologias que se pretende resolver.

Cuadro N° 8: NUumero de beneficiarios efectivos aifio 2001

COMPONENTES 2001
Alcohol y drogas 98.337"
Maltrato infantil y violencia Intrafamiliar 11.816
PRAIS 22.363°
Depresion 66.984
Trastornos psiquiatricos severos 7.260°
Psiquiatria forense 336
Total 206.096

Fuente: USM-MINSAL

!: incluye tratamiento ambulatorio (14.900), comunidades terapéuticas residenciales (1.362), adiccion a drogas
atendidos por compromiso 20 (1.261), beneficiarios de prevencién alcohol y drogas (74.914), grupos de auto
ayuda (5.900)

: Poblacién PRAIS atendidos por demanda de salud mental durante el periodo 1995-2000

. Incluyen 1.294 personas con diagndstico de TPS y riesgo de adiccion o con patologia dual atendidos por
Compromiso 20; 2.875 personas atendidas en unidades de rehabilitacion, 1.371 beneficiarios del PNAA, 1.353
personas que asisten a hospitales diurnos, 300 que permanecen en clinicas de expansion y 67 pacientes
neurolégicos postrados.

El analisis de la informacién disponible, a la luz de los hallazgos de los estudios
complementarios, permiten confirmar las limitaciones que enfrenta cualquier
evaluacion del Programa de Salud Mental dada la escasa y poco fiable calidad de
la informacién registrada.
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Si la evaluacién de cobertura se hace desde los datos estimados de poblacion
potencial, los resultados varian. En el caso de alcohol y drogas alcanza a un
61.5%, considerando sélo la poblacién potencial usuaria de drogas ilicitas, lo que
deja fuera a todos quienes presentan abuso o dependencia a alcohol, que en
nuestro pais se estima en alrededor de un 3% de la poblacién mayor de 15 afos
(Vicente y cols, 2002) En el caso de depresion, al considerar la poblacion
potencial estimada en las 23 comunas donde se implementé el componente en
atencién primaria, la cobertura alcanza a 7.3%.

Llama la atencién la escasa cobertura del componente PRAIS, lo que ya se
analizd en parrafos anteriores, en términos de la negativa evaluaciéon de su
impacto sobre los potenciales beneficiarios, con una cobertura que alcanza a un
5.8% de la demanda objetivo y a un 3.6% de la demanda potencial, coberturas
bajas considerando el grado de focalizacién del componente.

El componente Psiquiatria Forense tiene también una poblacién asignada
claramente focalizada y ha contado ademas con fondos nuevos entregados por el
MINSAL. Las estadisticas del periodo 2000 — 2001 muestran que existian 74
residentes en dispositivos de cuidados que consideran ingresos y egresos.

(if) Grado de Focalizacion del Programa

En general los componentes del Programa, exceptuando el primero, estan
dirigidos a poblacion beneficiaria especifica. La capacidad real de éstos para
atender a tal poblaciéon no es posible concluirla aunque si puede valorarse desde
la perspectiva inversa, en el sentido de atender a esa poblacién y no a otra. De
manera que no existen antecedentes que permitan concluir que a este Programa
accedan personas que no son beneficiarios del sistema publico de salud.

El componente PRAIS focaliza su atencién en quienes han sido reconocidos por
las instancias gubernamentales creadas para ese fin, como victimas de represion
politica durante el periodo de dictadura militar. De manera que quienes acceden a
sus prestaciones estan absolutamente acreditados y se trata por tanto de
poblacion focalizada.

La evaluacion del componente Depresion, para su aplicacion en atenciéon
primaria, sefiala que no hay sobre diagnéstico de esta patologia dentro de la
poblacién evaluada, menos del 5% de las pacientes puntuaban como ‘sin
depresion’ o ‘con sintomas minimos’ del cuadro (Salud Publica, 2002). Del mismo
modo, en el componente psiquiatria forense la derivacion desde el sector justicia
deberia incluir la precisa y adecuada selecciéon de usuarios, no obstante, no hay
informacion que asegure que los criterios aplicados por los Servicios Médico
Legales y los Servicios de Psiquiatria del sistema de salud sean coincidentes con
relacién al diagnéstico y clasificacion de los potenciales pacientes.

El grado de focalizacién del componente Trastornos Psiquiatricos Severos es
menos claro, toda vez que dicho concepto alude a una definicion mas amplia que
esquizofrenia, a la cual se hace sinénimo en determinados documentos. Cuando
se habla de trastornos psiquiatricos severos, o0 mas precisamente graves, la
literatura cientifica internacional incorpora no sélo un criterio diagnéstico, que va
mas alld de esquizofrenia, sino también aspectos como discapacidad, apoyo
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social, contacto con la red de servicios y seguridad para si mismo y los otros. De
manera que este panel cree preciso consensuar una definicion operacional mas
clara que permita no sélo identificar al grupo objeto de atencién sino también
determinar criterios de resultados (oufcome) en una poblacién de pacientes de
larga evolucion, con un contacto permanente con la red de servicios de salud.

(iif) Grado de satisfaccion de los beneficiarios efectivos.

El dnico estudio directamente relacionado con el grado de satisfaccion de los
beneficiarios hace referencia al uso de las normas de internacién psiquiatrica que
rigen la legalidad de los actos médicos y el respeto de los derechos humanos de
los pacientes usuarios de servicios cerrados de atencién en psiquiatria y salud
mental (Lafferte, 2002).

Se trata de un estudio censal, ex post, con objetivos descriptivos y medicién de
impacto en dos grupos de usuarios consultados en julio y diciembre del 20017,
Los resultados muestran una linea base diagnéstica muy precaria, lo que da
cuenta de un escaso respeto a los derechos humanos de los pacientes, medido
en la oportunidad que ofrece el sistema de informacién para que el usuario se
mantenga ‘informado sobre la situacidon que vive y sus derechos’ y para que
‘participe en los niveles de decisidn que tengan que ver con su persona y se
sienta parte de un sistema de interacciones particular en el cual es considerado
otro legitimo’. Esta situacién mejora favorable aunque levemente, pero de manera
estadisticamente significativa, después de una campaiia de difusion de normas y
dialogos con el personal de los servicios clinicos. Una tercera dimension, ‘ejercer
sus derechos civiles y disfrutar de un entorno social y fisico adecuado’ parte de
una linea base bastante 6ptima, para presentar en un segundo momento una
variacion negativa, muy inestable, estadisticamente significativa (Lafferte, 2002).

Del mismo modo cabe aqui considerar los resultados de la evaluacion del
Programa de ‘Deteccién, diagnéstico y tratamiento integral de la depresion en
atencion primaria’ en lo relativo a la impresion que las usuarias tienen respecto de
la atencién recibida. En general el grupo tuvo una alta valoracion de la atencién
entregada, siendo ésta mas alta al preguntar por el ‘trato que le dieron los
profesionales’, que alcanzé un promedio de 9.33 (+1.5) en escala de 1 a 10, con 1
equivalente a ‘muy malo’ y 10 equivalente a ‘muy bueno’. Al evaluar el
‘tratamiento que le dieron en el consultorio’ el promedio fue de 8.69 (£2.07),
mientras que la evaluacién de ‘los lugares (salas, boxes) donde fue atendida
dentro del consultorio’ alcanzé un promedio de 8.81 (+1.71) en la misma escala
(Salud Pdblica, 2002).

Finalmente, el Informe Final de la Evaluacion PRAIS-Salud Mental, sefiala que
‘atn dentro de las limitaciones evaluadas en el Programa, los equipos PRAIS ()
se constituyen en un referente importante de apoyo técnico — psicolégico para los
usuarios del Programa, (Jcomo un lugar propio de reconocimiento, comprensién y
contencion que no encuentran en ningun otro ambito social’ (Lafferte y Muiioz,
2002, pagina 15) De manera que medida la eficacia del componente en el grado
de satisfaccion con la calidad de la atencién prestada, la evaluacion es positiva.

7 La poblacion entrevistada esta formada por usuarios internados entre 10 y 60 dias en los dos hospitales psiquiatricos de Santiago
(Horwitz y El Peral) y en los Servicios de Psiquiatria de hospitales generales, en Talca, Puerto Montt y uno en Santiago
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En resumen, cabe concluir un grado de satisfacciéon alto entre los usuarios
externos atendidos en servicios ambulatorios, pero no asi en los atendidos en la
atencién cerrada.

3.1.3 Desempeiio del Programa a Nivel de Fin.
No cabe dudas que el Programa aporta al fin, en la medida que sus acciones se
dirigen a mejorar la calidad de vida de los usuarios de servicios de psiquiatria y
salud mental. Asimismo, es posible pensar que esta mejoria beneficia a quienes
estan en el entorno mas proéximo a los beneficiarios del programa. Sin embargo,
la baja cobertura de sus acciones impone limites claros a este logro.

En respuesta a ello, las acciones de promocién de salud mental llevadas a cabo
en atenciéon primaria son una importante contribuciéon al logro del fin, en la
medida que apuntan a disminuir el riesgo en la poblacién de presentar patologias
mentales y/o problemas psicosociales.

Por ultimo, cabe reiterar lo planteado anteriormente en el sentido de que la
demanda por recursos de salud mental esta determinada por la oferta existente
mas que por variables clinicas. De manera que contar con un sistema de salud
mental de cobertura nacional, diversificado y orientado al tratamiento del paciente
en el contexto de una red de servicios, aportara mas tanto al logro tanto del
propésito como al fin del Programa.

3.2 Conclusiones sobre la Eficacia y Calidad del Programa
Es opinién de este Panel que los componentes definidos para efectos de evaluacion
del Programa responden a una jerarquizacion de necesidades basadas en criterios
técnicos — epidemiolégicos. Para su implementacién se cuenta con normas técnicas
y disefios de programacién sistematicos, consensuados y fundamentados. No
obstante, la implementacion de éstas estd mediada por variables de presupuesto y
socializacioén de la informacion.

La eficacia del Programa, en términos de la poblaciéon objetivo, esta lejos de ser
cumplida. Tal déficit resulta fundamentalmente de la existencia de recursos escasos
que, bajo un modelo de salud como el actual, limitan la cobertura universal de
atencién en salud y, mas aun, en salud mental, ain cuando existe una clara
focalizacion de la poblacién a quienes van dirigidas las prestaciones.

Al momento de esta evaluacién los indicadores son incompletos dentro de los
distintos componentes del Programa, de manera que impiden conocer el grado de
evolucién de la eficacia y calidad de éste como un todo.

La visibilidad publica de los problemas de salud mental es un activo con que cuenta
el Programa tanto para la gestién de recursos como para su insercién en los
distintos ambitos de la salud y de los programas sociales en general. Pero ello
requiere de lineas técnicas claras respecto del rol que corresponde asumir a salud,
diferenciando aquellas funciones que son estrictamente de su responsabilidad,
como tratamiento y rehabilitacion, de aquellas que puede compartir con otros
actores, como Educacién, Justicia, Sernam, Injuv y otros. Mas adln, el actual
proceso de reforma del sistema sanitario es otra oportunidad para el Programa.

En sintesis, el trabajo de los Ultimos 10 afios da cuenta del desarrollo de un
conjunto de acciones que han permitido ocupar un espacio, en mayor o menor
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grado, en la atencién primaria de salud, y contar con una capacidad profesional
instalada capaz de responder a la demanda de los usuarios. Por otra parte, al afio
2001 existen en todos los Servicios de Salud Programas de Salud Mental con un
encargado local que asume las funciones de planificacién y coordinacion de las
tareas, y un desarrollo de servicios que, aunque desigual, permiten tener atencion
psiquiatrica y psicol6gica a nivel nacional. Resultados que requieren ser reforzados.

Cuadro N°9: Evolucién de Indicadores / Informacion

Objetivo Indicador Cuantificacion
1998 1999 2000 2001
Proposito Eficacia:
N? atenciones salud mental Afio i/ Poblacién
beneficiaria Afio i
Calidad:
N2 opiniones favorables sobre el total de opiniones
Gestion USM-MINSAL | Eficacia
N° Servicios de Salud que han planificado las
acciones del PSM- MINSAL para el aiio i/N° total
Servicios de Salud en el afo i
N2 Normas técnicas oficializadas por USM-
MINSAL / N° normas técnicas necesarias de
implementar en Chile.
N° Servicios de Salud apoyados por USM- 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
MINSAL / N° total Servicios de Salud
Calidad
N° opiniones positivas de usuarios del
componente /Total de opiniones de usuarios del
componente
Alcohol y drogas Eficacia:
N° intervenciones del componente afio i / 61.5%
Poblacién beneficiaria estimada para componente
ano i
Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente /
Total de opiniones de usuarios del componente
Maltrato infantil y VIF | Eficacia:
N° intervenciones del componente afo i /
Poblacion beneficiaria estimada componente afo i
Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente /
Total opiniones de usuarios del componente
PRAIS Eficacia:
N° intervenciones del componente afio i/Poblacion 3.6%
beneficiaria estimada componente afio i
Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente/
Total opiniones de usuarios del componente
Depresion Eficacia:
N° intervenciones componente afio i/ Poblacion 7.3%
beneficiaria estimada componente afio i
Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente /
total opiniones de usuarios del componente
TPS Eficacia:
N° intervenciones componente afio i/Poblacion
beneficiaria estimada componente afio i
Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente /
Total de opiniones de usuarios del componente
Psiquiatria forense Eficacia:
N° intervenciones del componente afio i/Poblacion 90.3% | 90.6%
estimada componente afo i
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Calidad:
N° opiniones positivas de usuarios componente /
Total opiniones de usuarios del componente

4. EFICIENCIA Y ECONOMIA DEL PROGRAMA

4.1. Analisis de Aspectos relacionados con la Eficiencia y Economia del
Programa

4.1.1. Analisis de actividades y/o componentes

El total de actividades del Programa de Salud Mental puede ser dividido en dos
grandes grupos.

Las actividades histéricas de los establecimientos destinadas a la atencién de los
pacientes con financiamiento via FONASA y que se ejecutan de acuerdo a
protocolos establecidos tanto por la autoridad sanitaria como por los
conocimientos técnicos de las areas profesionales incluidas. Tales prestaciones,
al estar incluidas dentro de la cobertura de atencion de FONASA, han sido
previamente costeadas y su valor esta establecido en la forma de aranceles. En
relacién a éstas, no existen antecedentes que permitan establecer que ellas no
son apropiadas al logro del componente y, por otra parte, para los efectos de
esta evaluacién tampoco se dispuso de informacidén que permitiera profundizar
en el tema.

Por otra parte estan las actividades cuyo financiamiento se obtiene via fondos
gestionados por la USM-MINSAL, y que vienen basicamente a complementar las
anteriores. De estos recursos, no todos van en forma directa a prestaciones a
usuarios, sino también a cubrir actividades de promocién, prevencion vy
capacitacion, asesoria, gasto de la USM Minsal, entre otras.

En ambos casos, la cobertura de las atenciones esta limitada por un déficit
presupuestario que se traduce en falta de recursos humanos, materiales y
farmacos, entre otros, y genera listas de espera y demanda no resuelta
oportunamente. En todo caso, no se conoce de ningun pais en el mundo que
financie el total de las demanda y necesidades de salud en su totalidad.

Organismos como la OMS han establecido en la ultima década, que la atencién a
la demanda en salud mental mediante un modelo de red de servicios es mas
costo-efectivo medido en resultados alcanzados en los pacientes. Este disefio de
red enfatiza el rol de la atencién primaria y, desde el punto de vista de la
eficiencia, permite disminuir los costos del sistema al instalar a ésta como puerta
de entrada de los pacientes, con recursos suficientes para aumentar su
capacidad resolutiva y asi disminuir la presion asistencial en los servicios
especializados, minimizando la demanda de usuarios que no necesariamente
requieren de una estructura hospitalaria para ser atendidos. Esta opinién es
sostenida por el panel.

El Programa de Salud Mental ha desarrollado hasta ahora experiencias de

externalizacion de acciones al sector privado, como las realizadas con la
Comunidades Terapéuticas en el componente Alcohol y Drogas o con pacientes
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4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

neurolégicos postrados y algunos hogares protegidos en el caso del componente
Trastornos Psiquiatricos Severos. En tanto estas externalizaciones sean mas
costo efectiva que el desarrollo interno de esas actividades, se puede establecer
que son eficientes, no asi si la decisién de externalizar se deba a factores de
capacidad (técnica y/o administrativa).

En Chile el modelo de externalizacion de servicios se valida en funcién de las
politicas de Estado que asignan a éste un rol mas bien normativo y regulador,
antes que operador, donde la contratacién de servicios a privados se promueve
por sobre la tendencia a construir/operar por parte del sistema publico. Pero su
implementacion requiere de mecanismos de transferencia de recursos eficientes,
de acreditaciéon y monitoreo de la calidad de las prestaciones otorgadas y de una
oferta de servicios privados capaces de responder a estas normativas, lo que
puede quebrar la equidad del sistema en los lugares mas aislados y con menor
oferta profesional.

Recuperacion de costos

La unica via por la cual es posible recuperar costos en el sector publico de salud
es la del co-pago, lo que se da en algunos casos de la modalidad institucional y
en la modalidad de libre elecciéon. Este co-pago es variable dependiendo de los
aranceles que imponga FONASA vy de la categoria de los beneficiarios

Del total de fondos gestionados por FONASA, se estima que un 20% proviene
del co-pago, un 40% de las cotizaciones de sus beneficiarios y el 40% restante
es aporte fiscal. Esta distribucién no necesariamente es valida en el area de la
salud mental, por cuanto existen patologias invalidantes que aumentas
probablemente la cantidad de pacientes mas pobres lo que implica mayores
aportes del Estado.

Aportes de Terceros

En los ultimos afios se ha hecho un esfuerzo por modificar las formas y estadias
de los tratamientos mediante la desinternalizacion de los enfermos, haciendo
mas participes a las familias o buscando alternativas de internalizacion mas
baratas. En este caso se puede considerar que el trabajo de los familiares en la
gestion de ciertos dispositivos como los hogares o residencias protegidas son un
“aporte de terceros”, aporte que se traduce en trabajo (horas/hombres)

Analisis Cuantitativo de Eficiencia y Economia

El financiamiento del Programa de Salud Mental es via FONASA en una
proporciéon que oscila entre el 80% y 70% durante el periodo evaluado, segin se
muestra en el Cuadro N° 10. La Unidad de Promocion del MINSAL de la Divisién
de Atencién Primaria ha aportado histéricamente fondos para la promociéon en
salud mental, pero ellos se incorporan dentro de los aportes de FONASA. Los
fondos gestionados directamente por la USM-MINSAL se han ampliado en el afo
2001 concentrandose el aumento en el item ‘Fondo de Apoyo a la Politica y Plan
Salud Mental. laboracién 6n Salud Mental’. La evolucion de los aportes
durante el periodo de evaluacién se muestran en el cuadro siguiente:
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Cuadro N°10 : Presupuesto del Programa de Salud Mental-MINSAL (en M$ de 2002).

Fuente 1998 1999 2000 2001
Monto %! Monto % Monto % Monto %
FONASA 14.159.806| 84,7 13.702.443| 82,2 13.513.851 76,6 13.873.765| 68,1
USM-MINSAL 2.555.488] 15,3 2.974.135 17,8 4.120.908 23,4 5.202.478| 27,3
CONACE 0,0 0,0 0,0 938.745| 4,6
TOTAL 16.715.294 100 16.676.578] 100 17.634.759 100 20.014.988] 100

FUENTE: Elaboracién propia a partir de datos de USM-MINSAL

2. Como se observa, todos los fondos son originados en el sector publico, no
existiendo aportes de privados. CONACE se considera separadamente por
depender de un Ministerio distinto, Interior.

. El desglose del presupuesto segun los items de Personal, Bienes y Servicios, de

Consumo, Inversién y otros, no se encuentra disponible para todo el presupuesto
del Programa, sino sélo para la Unidad de Salud Mental del nivel central y para los
fondos que ésta gestiona. Los costos restantes se distribuyen entre todos los
establecimientos del pais que llevan a cabo prestaciones en salud mental, en cada
uno de éstos la transferencia de recursos al Programa Salud Mental no constituye
un centro de costos independiente, de manera que, en lo concreto, tampoco es
posible conocer la distribucién de esta importante proporcion de los recursos del
Programa.

4. La distribucion de los fondos aplicados por FONASA se muestra en el Cuadro N°11

Cuadro N°11: Traspaso de fondos FONASA a acciones de salud mental
ejecutadas por los Servicios de Salud. 1998-2001 (M$ del afio

2002)

1998

1999

2000

2001

M$

%*

mM$

%*

Camas psiquiatricas en
hospitales generales

1.909.793 | 13,5

1.848.107

M$

%*

M$

%'k

1.836.918

13,5

13,6 1.814.883

13,1

Variacién afio anterior

G R

(3.2%)

(0,6%)

(2.2%)

Atencion salud mental en
APS**

810.085| 5,7

783.919

5,7 792.612

59 1.017.504

73

Variacion afio anterior

R

OTAL

i

14.159.806

(3.2%)

s

100 | 13.702.443

1,1%

28,4%

B

100 | 13.513.851

100 | 13.873.765

100
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Variacién afio anterior I | | (3.2%)

*: Porcentaje del total aporte FONASA a salud mental
** Atencion Primaria en Salud

| (1,4%)

2,7%
|

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, los item donde se distribuyen los
dineros no coinciden con los componentes disefiados para los efectos de esta
evaluacién.

Los recursos son asignados al financiamiento de hospitales psiquiatricos en
porcentajes altos, superiores al 60%, en cambio el financiamiento de camas
psiquiatricas en hospitales generales y la atencién psiquiatrica ocupa porcentajes
que varian entre un 10% y un 13%. Las acciones de atencion y promocién a nivel
de la atencién primaria reciben porcentajes que van desde un 5% a un 2%.

Los montos asignados no varian significativamente de un afio a otro, ni para
cada uno de los items ni en la magnitud total. Esto demuestra la realidad del
modelo de financiamiento en una concepcién histoérica.

El Programa de Salud Mental no presenta variaciones entre el gasto efectivo y el
presupuesto asignado durante los cuatro afios del periodo de evaluacién. La
razén de esta situacion es que el Programa lleva registro en detalle e instantaneo
de los movimientos financieros. El panel estima que ello no corresponde a la
realidad por cuanto no se pudo demostrar que ello sea asi en los niveles de
servicios de salud ni en el nivel municipal, especialmente en los fondos aplicados
por FONASA, aunque también en parte de los fondos aportados por la USM
Minsal

5. Distribucion de los fondos de la USM Minsal

En el Cuadro N° 12 se muestra la distribucion de los fondos aportados por USM
Minsal en los diferentes componentes del Programa.
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CuadroN° 12:

Recursos asignados segin componente y afio (M$ de 2002)

| | 1998 1999 2000 2001 |
C12-A

COMPONENTE GESTION USM-MINSAL

Gestion USM MINSAL 195.318 153.776 124.621 168.155

TOTAL 195.318 153.776 124.621 168.155

Porcentaje del Gasto Total 7.6% 5.2% 3,0% 3,2%

% Variacién anual afo anterior -21,27% -18,96% 34,93%

% Variacion anual afio 1998 -21,27% -36,20% -13,91%
C12-B

COMPONENTE ALCOHOL Y DROGAS

Campaiias Sanitarias/Tabaco, Alcohol,

y Drogas 57.000 12.060 50.500 50.922

Fondo Apoyo a Politica y Plan de Salud

Mental / Alcohol y Drogas 472170 479.578 478.438 479.399

Compromiso Gestion 20 / Variacion

Adicional 469.437

Fondo Centros Alcoholismo 98.100 148.630 164.614 161.471

Total 627.270 640.268 693.552 1.161.229

Porcentaje del Gasto Total 24,5% 21,5% 16,8% 22,3%

% Variacion anual afo anterior 2,07% 8,32% 67,43%

% Variacion anual afio 1998 2,07% 10,57% 85,12%
C12-C

COMPONENTE MALTRATO A RIACIO Y VIOLACION INTRAFAMILIAR

Camapafias Sanitarias/ a riacién Salud

Mental Administratadas DISAP/VIF 27.030 30.856 7.245

Extraordinaria VIF 10.732

Total 0 27.030 41.588 7.245

Porcentaje del Gasto Total 0,0% 0,9% 1,0% 0,1%

% Variacion anual aiio anterior 53,86% -82,58%

% Variacién anual aio 1998
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C12-D
COMPONENTE PRAIS

Fondo Apoyo a Politica y Plan Salud

Mental / PRAIS 9.010 323.262

PRAIS 342.379 347.765 346.924 347.621

Total 342.379 356.775 670.186 347.621

Porcentaje del Gasto Total 13,4% 12,0% 16,3% 6,7%

% Variacion anual afio anterior 4,20% 87,85% 51,87%

% Variacion anual afo 1998 4,20% 95,74% 1,53%
C12-E

COMPONENTE DEPRESION

Campaiias Sanitarias / Depresién 47.728 42.000 31.692

Programa Depresion en APS 310.500

Total 0 47.728 42.000 342.192

Porcentaje del Gasto Total 0,0% 1,6% 1,0% 6,6%

% Variacion anual afo anterior -12,00% 714,74%

% Variaciéon anual afio 1998

C12-F
COMPONENTE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEVEROS
Externalizacion Neuroldgicos Postrados 28.793 69.102 98.689 192.066
Clozapina 101.318 402.742 396.215
Fondo Apoyo a Politica y Plan Salud
Mental / TPS 1.078.607 1.095.573 1.092.925 1.095.121
[Hogares Protegidos 87.334 362.994 737.399 796.768
Camapafa Sanitarias / a riacién Salud
Mental Administradas DISAP/TPS 9.010 10.286
Compromiso Gestion 20/TPS 469.437
Total 1.194.734 1.637.997 2.342.041 2.949.607
Porcentaje del Gasto Total 46,8% 55,1% 56,8% 56,7%
% Variacion anual afio anterior 37,10% 42,98% 25,94%
% Variacion anual afio 1998 37,10% 96,03% 146,88%
C12-G

COMPONENTE PSIQUIATRIA FORENSE
Apoyo Sistema Nacional de Psiquiatria

Forense 90.203 110.561 197.798 226.429
“|Campaiia Sanitaria Siquiatria Forense 105.584 9.122
Total 195.787 110.561 206.920 226.429
Porcentaje del Gasto Total 7,7% 3,7% 5,0% 4,4%
% Variacion anual afio anterior -43,53% 87,15% 9,43%
% Variacion anual afio 1998 -43,53% 5,69% 15,65%
TOTAL [ 2.555.488 2.974.135 4.120.908 5.202.478
% Variacion anual aio anterior 16,38% 38,56% 26,25%
% Variacién anual aio 1998 16,38% 61,26% 103,58%

El componente Alcohol y Drogas concentra el mayor porcentaje de los recursos,
en tres de los afios del periodo evaluado. Como se observa, la produccion de
este componente en el afio 1998 implico el 82,2% de los recursos, en el afio
1999, implico el 65,5% de éstos y en el 2001 el 53,2%. En el afio 2000, en
cambio, el porcentaje asignado a la produccion de este componente no fue el
mayor comparativamente respecto de otros, alcanzando la magnitud de un
18,8%.
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El componente Trastornos Psiquiatricos Severos también, aunque en menor
medida, concentra parte importante de los recursos, sobre todo en los afios 2000
y 2001, ocupando para el primero de estos afios un 61,9% de los recursos y un
33,4% para el 2001. Sin embargo, durante los afios 1998 y 1999 el porcentaje de
los recursos totales que implicé su produccién fue de solo un 3,1% y un 18,8%,
respectivamente.

El componente Psiquiatria Forense ocupa en cambio porcentajes de los recursos
totales del programa que flucttian entre un 4,1% y un 7,2%.

El componente Gestion USM-MINSAL, destinado a la administracion vy
conduccién técnica del conjunto del programa, utiliza un porcentaje de los
recursos totales que fluctia para los diferentes afios entre un 7,0% y un 3,0%. El
monto absoluto del financiamiento de este componente se mantiene
relativamente estable durante el periodo analizado, lo cual implica que
porcentualmente su peso ha disminuido respecto del financiamiento total, en la
medida que éste ha ido aumentando.

Asi también se observan algunas fluctuaciones importantes en los porcentajes de
financiamiento que tienen los componentes entre un afio y otro. El caso mas
notorio es la variacién que tiene el financiamiento del componente Alcchol y
Drogas en el afio 2000. Las razones que se dan, tanto para las desiguales
asignaciones de recursos como para las fluctuaciones, no refieren a variaciones
o tendencias en la situacidon problema (epidemiologia del problema) o a aspectos
relativos a desarrollos técnicos (innovaciones, desarrollos de eficiencia en las
intervenciones u otra), sino que depende de las posibilidades y alternativas de
gestionar la obtencién de recursos por parte de la USM-MINSAL.

Presupuesto de Administracién.

El cuadro N° 13 muestra la comparacién y evolucion de los gastos administrativos de la
Unidad de Salud Mensual

Cuadro N°13: Proporcion costos de administracion y costos de produccion
de componentes. Gestion USM Minsal (M$ de 2002)

ANO Costo?j de Administracion | Costos de Produccion de Gasto g?etca::iv o del
el Programa los Componentes Programa USM
M$ % M$ % M$

1998 195.318 8,1 2.216.094 91,9 2.411.412

1999 153.458 6,0 2.424.317 94,0 2.577.775

2000 124.621 3,5 3.397.350 96,5 3.521.971

2001 167.897 3,0 5.384.476 97,0 5.552.373

! Porcentaje del total

En cuanto al porcentaje de costos de administracion en relacién al total de gasto
efectivo del programa, segun se observa en el cuadro siguiente, éste presenta
una tendencia a la disminucion, variando en los cuatro afios del periodo de
evaluacion entre un 7,1% en 1998, a un 3,0% en el 2001. La razén de ello es que
no obstante el programa ha aumentado el monto total de costos implicados en la
producciéon de los componentes, no lo ha hecho en igual proporcién con los
gastos en sus costos de administracion.
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Se debe tener en cuenta al analizar el cuadro anterior, que se han considerado
como costos de administracién aquellos realizados por la USM-MINSAL, la que a
su vez es considerada como un componente en si misma,

7. Costo por beneficiario

En relacién al costo unitario por componente y/o costo por beneficiario de cada
componente, dada la carencia de informacién sélo es posible calcular la relacién
costo por beneficiario para el afio 2001 y para los componentes Depresion,
Psiquiatria Forense y Alcohol y Drogas, la que se presenta en el cuadro 18. Para
los demas afios no existe informacién disponible y para los otros componentes
en ese aflo no existe informaciébn sobre beneficiarios para el conjunto de
actividades que conforman el componente.

Cuadro N°14: Costo por beneficiario segiin componente — Aiio 2001

(M$ de 2002)
COMPONENTE Costo componente* | N° beneficiarios atendidos | Costo unitario
Depresion** 342.192 66.984 $5
Psiquiatria forense 226.430 241 $ 939
Alcohol y drogas*** 2.953.865 19.876 $1.149

**: incluye campafias sanitarias, depresién meta ministerial y depresion APS
Hededes

: incluye compromiso de gestion 20 y otros fondos

Tal como se aprecia en este cuadro, el costo unitario por beneficiario es muy
variable para los distintos componentes analizados.

Dada la falta de informacion respecto de la cobertura de cada componente de
accién directa para cada afio del periodo evaluado, no es posible realizar un
analisis del costo unitario para el conjunto de los componente, para la totalidad

del periodo de evaluacién, asi como tampoco respecto del total del programa por
beneficiario efectivo.

5.1. Conclusiones sobre la Eficiencia y Economia del Programa
Se puede establecer las siguientes conclusiones:

5.

6.

El plan evaluado tiene un disefio organico y a la vez programatico. El panel
estima que esta situacién debe definirse por cuanto seria conveniente establecer
las ventajas o dificultades que significa tener estas diferentes categorias.

La Unidad de Salud Mental de MINSAL tiene una participacién parcial en la
operacion del Programa por cuanto la mayor cantidad de actividades realizadas
corresponden a prestaciones que se hacen en funciéon de las demandas de
pacientes por mejoramiento de enfermedades mentales en el contexto del
sistema de salud previsional al que tienen derecho las personas afiliadas al
sistema publico de salud en Chile. Esta participacion es completa en los
aspectos normativos, es decir, que las normas emitidas por la USM son
aplicables a todo el sistema publico de salud, y en casos muy excepcionales, al
sector privado. Sin embargo la USM no tiene autoridad para obligar su
cumplimiento, entre otras razones, porque la aplicacibn de estas normas
requieren recursos no esta en condiciones de aportar y porque la autonomia de
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los diferentes dispositivos de salud les permite a estos establecer sus propias
prioridades. Quizas la unica forma de obligaciéon que puede aplicar la USM es
cuando se firman compromisos de gestion que si van acompafiados de
financiamiento y es cuando es posible establecer indicadores de eficiencia
predefinidos.

7. Aun cuando los fondos aplicados por la USM MINSAL representan un porcentaje
bajo de todo el presupuesto del Programa (25% en el 2001), estos han estado
orientado a financiar mayoritariamente forma alternativas de atencion, lo cual se
ha traducido en promocionar la salud mental a nivel primario, crear dispositivos
mas econdémicos para pacientes estabilizados, disminuir el peso tanto econdémico
como de actividades en los niveles secundarios y terciarios, entre otros. El panel
opina que los esfuerzos de la USM Minsal estan bien orientados en este sentido.
Es opinién del panel que debe haber mayor preocupacién por mejorar los
sistemas de registro e informacién de monitoreo y evaluacién. Esto pasa por
darle un estructuracién con recursos humanos mas especializados en la USM y
que tenga referentes técnicos mas especificos en su interior, lo que se traduce
en aplicar mayores recursos a la Unidad. El panel prevé la necesidad que existan
al interior de la Unidad profesionales encargados de los diferentes componentes
que tengan una visidbn mas integral de lo que sucede con sus areas de
responsabilidad especifica y multiplicar de esta forma sus capacidades asesoras
a todos los agentes participantes en la red de servicios.

4. La falta de registros adecuados y de informacién atentan contra la
creacion de indicadores de todo tipo y aquellos que existen miden solo
parcialidades. El célculo de los indicadores se realizo segun esta establecido en
la matriz de marco légico, y se expresaron los resultados en porcentaje. Es decir
para el indicador de eficiencia se calculo el porcentaje de los costos de
administracion respecto de los costos generales del programa a cargo de la
USM-MINSAL. En el indicador de economia se calculé el porcentaje del gasto
efectivo respecto del presupuesto asignado. Los resultados se presentan en el
cuadro siguiente:

Cuadro N°15: Evolucion porcentual de Indicadores. Informacién de
Eficiencia y Economia.

Cuantificacion
Objetivo Indicadores
jet ' 1998 1999 2000 2001
Eficiencia 7,6 59 4.8 3.1
Propdésito ,
Economia 100.0 100.0 100.0 100.0

5 JUSTIFICACION DE LA CONTINUIDAD

5.1Analisis y Conclusiones de Aspectos relacionados con la Justificacion de
la Continuidad del Programa

Estudios recientes sefialan que la prevalencia de enfermedades mentales en la

poblacién chilena de 15 afios y mas alcanza a uno de cada cinco personas, en los
seis meses previos al momento de la entrevista (Vicente y cols, 2002), dato que
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reune solo patologias individuales definidas como tales por la Organizacion Mundial
de la Salud, detalle no menor si se considera que a tal cifra deberian agregarse la
frecuencia de problemas psicosociales 'tradicionales’ como la violencia intrafamiliar,
el maltrato infantil y el consumo excesivo, aunque no patolégico, de alcohol y drogas,
junto a las repercusiones que la presencia de una enfermedad mental o un conflicto
psicosocial acarrea para la familia y el grupo primario del paciente.

Lo anterior demuestra que el problema al que pretende responder un Programa como
el evaluado persiste. Mas ain dado el caracter crénico de ciertas patologias, como la
esquizofrenia, de baja frecuencia en poblacién general (1%), pero altamente
demandante de recursos, y donde los Gltimos avances cientificos muestran que su
presentacién depende de la existencia de factores estresores sobre un individuo con
caracteristicas genéticas predisponentes.

Por otra parte, los positivos indicadores alcanzados por las politicas de salud publica
en las Ultimas décadas (MINSAL, 2000), unido a los cambios demograficos, se
reflejan en un perfil de salud de transicién epidemiolégica en que adquieren
relevancia, por su peso y costo para el sistema, patologias cronicas, de la tercera
edad y/o ligadas a estilos de vida, aumentando con ello la visibilidad de los problemas
de salud mental. Situacién preocupante si no se toman las previsiones del caso.

La mantencion y desarrollo del Programa en tanto capaz de detectar en forma
primaria y oportuna los sintomas de origen psiquico evitaria un sobreuso del sistema
sanitario, que se ve demandado en la consulta de morbilidad general por muchas
dolencias de origen psicosomatico que podrian ser adecuadamente resueltas con la
existencia de este programa.

Desde otra perspectiva, la existencia de las patologias mentales dependera fambién
de ciertas variables ex6genas al ambito de la salud como son estrés laboral, situacion
econdmica, conflictividad social, seguridad y caracteristicas personales, entre otras.
Variables presentes en sociedades como la nuestra, algunas de las cuales se han
potenciado en los ultimos tiempos.

En resumen, dado que las patologias mentales no tienen un comportamiento uniforme
y van apareciendo nuevos factores de riesgos, es muy dificil establecer que éstas
puedan bajar o subir cuantitativamente por motivos de la existencia del Programa.
Tampoco se puede establecer que el éxito del Programa se medira en el corto plazo
ya que existen multiples causales y los tratamientos son muchas veces de largo
plazo. La razén de ser del Programa se establece en la definicion del Fin y del
Propésito, es decir, en palabras simples, contribuir a mantener una poblacién sana y
atender a la poblacion enferma o en riesgo, respectivamente. Por tanto, desde la
perspectiva de la justificacién, las patologias de las cuales se preocupa el Programa
existiran siempre y su mejoria dependera tanto de las personas mismas (que entren
al sistema y que cumplan tratamiento) como de las posibilidades de atencién que
entregue el sistema de salud (presupuestos — recursos — oportunidad).
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6 SOSTENIBILIDAD DEL PROGRAMA

6.1 Analisis y Conclusiones de Aspectos relacionados con la Sostenibilidad
del Programa

El Programa de Salud Mental ha sido definidko como una de las prioridades del
Ministerio de Salud, lo que se ha traducido concretamente en un aumento de recursos
hacia lineas de tratamiento especificas. No obstante, los avances no son suficientes,
salud mental sélo accede al 1.5% del presupuesto total del MINSAL, lejos del 10%
que a nivel internacional se estima deberia ser asignado a un programa de este tipo.
Para el afio 2002 el presupuesto total del Programa alcanza a $18.000 millones.

En el area de las coordinaciones intersectoriales, el Programa ha logrado establecer
algunas (CONACE, educacion, Poder Judicial, Ministerio de Justicia, entre otros) que
le permiten, si no ampliar su cobertura de atencién, al menos dar una asesoria técnica
al enfrentamiento de los problemas de salud mental en otras areas, fundamentalmente
en el ambito de la promocién y prevencion, lo que legitima su accién frente a otras
instancias gubernamentales y no gubernamentales y, secundariamente, ante el
publico objeto de su atencion.

A nivel institucional su reconocimiento como Programa sélo ha venido a ser otorgado
en el afio 2000, sin que ello haya traido consigo una asignacion presupuestaria que le
permita implementar el Plan Nacional ya elaborado, y asi llevar a cabo acciones que
respondan a planificaciones de pais mas que a decisiones politicas locales, avaladas
técnicamente y debidamente normadas y reguladas por la instancia ministerial. En tal
sentido, la sostenibilidad del programa en un nivel adecuado requiere de una
permanente capacidad de gestion de la USM-MINSAL que asegure el financiamiento a
mediano plazo.

La tarea normativa propia del Ministerio de Salud requiere, en el caso de salud mental,
de la permanente generacion y actualizacion de un conjunto de normas técnicas que
orientan el quehacer en el area y permiten al MINSAL cumplir con su tarea reguladora
no solo en el ambito de la atencion publica sino también con la posibilidad que ampliar
ésta al sector privado.

En resumen, no existen antecedentes visibles que permitan dudar de la continuidad
del Programa que por sus caracteristicas, y las patologias que atiende, es
permanente y continuo. Existe la priorizacién a nivel ministerial y cuenta con un
presupuesto que ha ido en aumento en los Ultimos afios. El Panel estima que éste
debe ser un programa permanente, incorporandose como una mas de las areas de
intervencion sanitaria ministerial, como Programa implementado a nivel nacional, con
recursos suficientes y descentralizado en su gestién, capaz de hacer uso efectivo del
significativo avance que se estda dando en el ambito de los tratamientos
farmacoldgicos y psicoterapéuticos.
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7 ASPECTOS INNOVADORES DEL PROGRAMA

7.1

Analisis y Conclusiones de Aspectos Innovadores del Programa

La puesta en marcha de un Programa de Salud Mental con recursos escasos y
partiendo de un modelo de atencién basado en 4 hospitales psiquiatricos para todo el
pais, para buscar transformarlo en una red de servicios en psiquiatria y salud mental,
requiere de una mirada flexible, capaz de adaptarse a las condiciones del momento, a
la vez que contextualiza las innovaciones que el Programa ha ido generando en su
desarrollo.

Por una parte, su implementacion, aunque sea parcial, desde el nivel primario de
atencién, le permite responder a la demanda desde intervenciones mas costo -
efectivas y orientadas a la prevencion secundaria, evitando la aparicion, aumento de
gravedad y/o cronicidad de la patologia, al mismo tiempo que lo inserta en una red ya
organizada de servicios, con poblacidon beneficiaria predefinida, con claridad de su
funcién y una dotacion profesional que tiende mas a lo interprofesional. Ademas le
permite ejecutar acciones planificadas y coordinadas desde el nivel central como las
actividades con la Divisién de Atencion Primaria del MINSAL, haciendo fuerza coman
frente a las presiones locales que pueden ver en ésta o un area de nulo interés o de
interés puramente politico.
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

Solo a partir de la formulacién del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (2001)
se ha privilegiado un modelo de red de servicios que incorpora un conjunto de
dispositivos con diferentes complejidades, interrelacionados, orientados a la
prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de trastornos mentales, a través de los cuales
el paciente es derivado para ser atendido de acuerdo a sus particulares necesidades.
El panel opina que la visién de un modelo de red es la correcta

Antes del Plan el modelo tendia a la desinternalizacion de los pacientes cuando ello
era posible, fomentando la atencién ambulatoria en los hospitales generales, atencion
que seguia siendo especializada mediante la intervencién del psiquiatra, con lo cual ya
se estaba yendo en sentido contrario al sistema tradicional de atencion de la
psiquiatria. El panel opina que la desinternalizacién de pacientes y la utilizaciéon de los
establecimiento hospitalarios generales para el tratamiento y rehabilitacion de
enfermos mentales son adecuados.

1. La orientacién de la USM Minsal de apoyar el nivel primario a través de la
promocion, prevencion y tratamientos basicos en salud mental, lo que a su vez
permite disminuir el peso de la demanda hacia los establecimientos mas
especializados, permite tener un grado de resolutividad muy eficaz cuando los
problemas mentales se detectan oportunamente

2. La estructura de los tres niveles, central, regional y comunal, consistente con la
politica de descentralizacién del pais conlleva dificultades para la aplicacion del
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria en la medida que existen grados de
autonomia dificulta o impide la aplicacién coercitiva de normas o programas
(subprogramas o componentes). El panel opina que deben crearse estrategias
para internalizar dichos instrumentos en las diversas instancias decisionales.

3. La estructura de componentes tal como se desarrollé para los efectos de la
presente evaluacion es una forma de metodologizar adecuadamente los bienes o
servicios entregados por el Programa. Al término de este proceso, el Programa
mantiene la misma estructura de “componentes” de antes. El panel opina que el
Programa debe efectuar los cambios para estructurar como componentes los
considerados en esta evaluacion.

4. Si bien los componentes resultan necesarios al logro del propdsito, se observan
insuficiencias en: a) componentes en que el disefio responde mas a una logica de
financiamiento que a una planificacién estratégica, y b) en las limitaciones de
informaciéon que impiden un adecuado monitoreo y evaluacion. En general, el
disefio del Programa responde sélo parcialmente al logro de su propésito. Si bien
es necesario incluir todos sus componentes actuales, se requiere re-disefar éstos
y sumar otras actividades relevantes, buscando responder al logro del propésito y
a una légica de planificacién que permita reflejar e identificar claramente aquellas
actividades que ejecuta respecto de aquellas que ‘deberia’ ejecutar. El panel
considera validas estas afirmaciones a pesar que los componentes reflejen las
prioridades de salud mental del pais.
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5. Ha habido un gran avance en el desarrollo de la Red general de Salud Mental y
Psiquiatria, puesto que hasta los afios 80 existian sélo los Hospitales Psiquiatricos,
y a partir de los afios 90, y especialmente desde el afio 1998, esta red se amplia y
diversifica significativamente. A saber, al afio 2001 existen 33 Hospitales Diurnos
con 574 plazas, 59 hogares protegidos con 488 plazas, 46 clubes de integracion
social con 987 plazas, disponibilidad de antipsicéticos de Gltima generacioén para

1.

371 personas y con el término de la lista de espera para el afio 2002 , etc.

6. Cabe destacar que existe un grado importante de satisfaccion de los usuarios con
los nuevos dispositivos incorporados en la Red de Salud Mental en los Ultimos
afios, al contrario de lo que ocurre con la atencion en Hospitales Psiquiatricos.

V. RECOMENDACIONES PRIORIZADAS

1. Recomendaciones que no involucran recursos adicionales

1.1.

1.2.

1.3.

Diferenciacién entre Unidad o Programa

Fundamento

No estan claras las diferencias que significa conformarse como Unidad o
Programa. Mas aun, Salud mental tiene las dos categorias simultaneamente.

Recomendacién

Se recomienda se efectlle un estudio o analisis al interior del Ministerio de Salud
para establecer la mejor forma de definirse: si se trata de un Programa y
determinar las ventajas o dificultades, o si es mejor estructurarse como Unidad
organica. Analizar comparativamente con otras instancias del Ministerio

Componentes

Fundamento

Existe una diversidad muy amplia en las diferentes areas de trabajo en la Unidad
de Salud Mental, que no son funcionales a la metodologia aplicada por la
presente evaluacion. Asi, existen Programas como simple intervenciones para
atender ciertas patologias. Para los efectos de la evaluacion se asimilaron
dichas areas al concepto de Componentes que entrega mayor ordenamiento y
comprension de los bienes o servicios que entrega el Programa, situaciéon que
fue consensuada con los directivos del Programa.

Recomendacion

Se recomienda el Programa bajo el modelo del Marco Légico que implica definir
componentes tal como se efectud el proceso de evaluacion. Para ello, el
Programa debe internalizar dichas concepciones y estructurar tanto los aspectos
presupuestario como contables, como también los aspectos técnicos y
administrativo. Es importante adoptar el lenguaje metodolégico.

Red de servicios

Fundamento

Si bien actualmente existe las normas y orientaciones del Ministerio de Salud al
funcionamiento de los diferentes dispositivos como una red interrelacionada
para atender la demanda de prestaciones por salud, lamentablemente estas
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normas no son obligatorias para los diferentes agentes involucrados. Las
normas de descentralizaciéon y las de autonomia que rigen al sistema de salud
publico debieran considerar este aspecto.

Recomendacion

Efectuar los estudios al interior de Ministerio de Salud para implantar el modelo
de redes en todo el sistema de salud publico, incluido los agentes privados o
comunitario colaboradores de este sistema.

1.4. Dispositivos de apoyo

Fundamento

Existen multiples disefios de instancias externas al sistema publico de salud
que pueden considerarse de apoyo o de colaboracion al sistema de
prestaciones de salud, en especial de salud mental. Algunas de éstas ya
existen, como hogares o residencias protegidas, COSAM, comunidades
terapéuticas y otras. Sin embargo, es posible hacer mas eficaz y eficiente el
sistema de apoyo si existieran definiciones claras al respecto. Algunos de estos
dispositivos no tienen clara sus formas de participacion.

Recomendacion

Efectuar analisis de los diferentes modelos mas costo efectivos y elaborar las
normas técnicas y administrativas que permitan utilizar esos sistemas de apoyo
en forma clara y transparente para el cumplimiento de los objetivos del
Programa de Salud Mental y establecer las posibilidades de monitoreo y
evaluacioén permanente. Es importante definir los roles que les corresponden en
los diferentes niveles resolutivos en que participen.

2. Recomendaciones que involucran recursos adicionales importantes

2.1. Sistema de informacién

Fundamento

Actualmente no existe un sistema de informacién que permita tener una vision
integral y oportuna de los que sucede en todo el ambito de salud mental en el
pais. Esto genera dificultades en los ambititos epidemioldgicos, asi como en el
sustento de estudios e investigacién, monitoreo y evaluacion y de control
técnico y administrativo. En el mismo tenor se verifica una carencia de un
sistema de registro de informacién basica.

Recomendacion

a) Se prevé necesario disefiar un sistema de informacién para que la USM
Minsal y otros involucrados tengan posibilidades de mejorar los procesos de
toma decisiones a partir del mejor y oportuno conocimiento de la realidad y de
los efectos e impactos de las intervenciones efectuadas por el Programa.

b) Si bien puede considerar parte de la recomendacién anterior, por su
importancia se explicita la urgente necesidad de establecer un sistema de
registros de origen y de procesos intermedios y finales, que sea consistente y
compatibles a nivel ministerial (con otros programas por ejemplo). Estos
sistemas de registros debe estar disponibles para diversos agentes
participantes tales como agentes privados, universidades y otros.
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2.2,

2.3.

2.4,

2.5.

Farmacos

Fundamento

Es posible pensar que es mas grave un tratamiento inconcluso que una falta
de atencién profesional. Si bien en todo el sistema de salud publica se
presentan carencias de insumos y farmacos, en salud mental estos se hace
cadtico por tratarse de efectos mayoritariamente invalidantes y porque estos
enfermos tienen mayores dificultades para exigir o solucionar por si solo este
tipo de problemas. Pero no se trata solo de cantidad o disponibilidad, sino
también de la calidad de ellos que se traduce en eficacia de los tratamiento. El
tema de la carestia de estos farmacos de ultima generacion debe ser
enfrentado con el apoyo de las autoridades técnicas y presupuestarias.

Recomendacion

Generar un programa universal en el sistema publico de salud chileno que
asegure contar con farmacias especializadas en salud mental donde existan
cantidad y diversidad de los medicamentos considerados imprescindibles en
los procesos de prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Atencién Primaria

Fundamento

Es reconocido que el modelo de atencién primaria es costo efectiva frente al
modelo de atenciéon con énfasis en la atencién de los dispositivos de tipo
secundario o terciario, mas aun cuando se reconoce un alto grado de
resolutividad patologias mentales de caracter leve o mediano que permite
deteccion temprana y oportuna generando un alivio en la entrada a los niveles
superiores de resolutividad.

Recomendacioén

Establecer estrategias en diferentes frentes para fortalecer la atencion de la
salud mental en los niveles de atencién primaria de salud, acompaiiada de los
respectivos recursos materiales, humanos y financieros. El fortalecimiento
debe darse en el ambito de la promocién, prevencion y tratamientos basicos.
Entre otras estrategias puede mencionarse la participaciéon comunitaria y de
familiares.

Hospitales Psiquiatricos

Fundamento

Los cuatro hospitales psiquiatricos existentes en el pais y que se concentran
en la zona central, ocupan cerca del 60% del presupuesto de todo el programa
de salud mental del pais, existiendo claras orientaciones técnicas de que la
tendencia mundial va en sentido contrario al modelo de internacion.

Recomendacion

Generar un programa de mediano plazo orientado a disminuir el peso
financiero de los cuatro hospitales especializados, en beneficio de otras
estrategias de reconocido menor costo y mayor efectividad en el
enfrentamiento de las problematicas de salud mental.

Evaluacion
Fundamento
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No existe un sistema de evaluacién que permita mantener actualizada la
evolucién del conocimiento de diagnésticos, modelos de intervencion,
resultados de los tratamientos.

Recomendacién

En forma similar a la recomendaciéon de un sistema de informacioén, es
necesario establecer un sistema de evaluacion en los diferentes ambito del
Programa,
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