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I. RESUMEN EJECUTIVO

El país enfrenta nuevos y complejos desafíos en su camino hacia el desarrollo. Una estrategia nacional de salud mental, bien integrada en las políticas públicas orientadas a alcanzar ese objetivo, puede ser un componente cualitativo esencial y diferencial para la calidad de vida que los chilenos compartan a partir de la próxima década.

La reconceptualización de la salud mental, su vinculación bidireccional con los determinantes sociales de la salud, la emergente investigación sobre estrategias costo efectivas para la promoción de salud mental y la experiencia acumulada en los últimos años en Chile hacen hoy posible proponer y acordar una estrategia de nivel nacional. Dicha estrategia debería articular efectivamente las actividades y programas que, desde el Estado, el sector privado y la sociedad civil, contribuyan a construir y proteger la salud mental de las personas en Chile, la que presenta aún un nivel insatisfactorio.
Una de cada tres personas en Chile, niños y adultos, sufre problemas de salud mental en algún momento de su vida 
 ADDIN EN.CITE 
[5, 6]
 y, por ello, ven disminuidas su energía vital y autoconfianza, pierden oportunidades y ven dilatarse los tiempos de recuperación.  Hay un amplio margen para prevenir y reducir esta situación si, además del indispensable mejoramiento de la calidad en el quehacer de los sistemas de salud, se agregan innovaciones en varias otras políticas y prácticas a nivel de legislación, financiamiento, formación de recursos humanos, participación social, sistemas de información, protección laboral y social, responsabilidades intersectorial y focalización.
La Estrategia hace una propuesta de Visión de largo plazo, identifica Objetivos generales y se enmarca en un conjunto de Valores, Principios y Ejes Rectores. 





En este documento se proponen siete Líneas de Acción que, en su conjunto, constituyen un camino amplio para incluir y hacer converger iniciativas, proyectos y planes que surjan desde los distintos Sectores. En cada Línea de Acción se señalan sólo algunas de las iniciativas posibles, a manera de ejemplo y propuesta.    

Finalmente, a la manera de ventanas que muestran las necesidades más urgentes y las oportunidades con mayor vigencia, se proponen 5 prioridades. Tienen el valor de indicar por dónde comenzar o aquellos focos en los que si se logran resultados, ellos tienden a amplificarse y auto alimentarse.  


II. INTRODUCCIÓN

La década que se inicia podría ser aquella en la que Chile alcance la condición de país desarrollado, por la eliminación de la pobreza extrema y al aumento del ingreso per cápita, la calidad de vida y los índices de desarrollo humano. Es ahora el momento para incluir entre las políticas públicas que buscan esa meta, una estrategia orientada a incrementar también el nivel de salud mental de la población. Ello permitirá un avance adicional  y de gran potencialidad para la calidad de la vida de los chilenos en su propio país.   

Salud mental, en su sentido positivo, no es un concepto irreal o intangible [14]. Más bien es una de las formulaciones que intenta  dar cuenta de que salud no es sinónimo de ausencia de enfermedad, sino que se refiere a un estado de  bienestar tanto físico como psicológico y social, al que las personas propenden y reconocen cuando lo tienen y al que todos tienen derecho.  Otros conceptos en uso con un significado relacionado o equivalente y que han sido sometidos a mediciones son: bienestar emocional, bienestar mental, capital mental, satisfacción con la vida, calidad de vida y felicidad.
El nivel de desarrollo de un país incide en la salud mental de las personas[19], en la medida en que otorga condiciones que actúan como determinantes para ella, a saber,  posición social, nivel de ingresos y de educación [20], las oportunidades y condiciones de trabajo, de vivienda y de los barrios [22] y otras. También influyen las relaciones familiares, las redes sociales, la disponibilidad de medios de transporte, los factores medioambientales, la alimentación y las oportunidades de desarrollar actividades deportivas y recreativas, entre otros.

También la influencia se ejerce en sentido inverso. Mejorar los niveles de salud mental de la población, contribuye a la obtención de metas de desarrollo.[23]
La “construcción” de una salud mental positiva requiere de innovaciones legislativas, de un enfoque de acción pública bien articulado por  parte de las instituciones del Estado y de la implementación de - e incentivo a - la generación de una multiplicidad de prácticas de personas, grupos y de la sociedad en general, orientadas a ello.

El presente documento “Estrategia Nacional de Salud Mental”, es por ahora, una propuesta, que invita a  construir colectivamente, en un ejercicio de estudio y reflexión, transparencia y diálogo democrático, negociación y acuerdos, lo que se transformará en una genuina política de Estado. 

En Chile, como en la mayoría de los países, los programas y recursos se han enfocado casi exclusivamente sobre las personas que sufren una enfermedad mental, buscando entregarles una atención más efectiva y de mayor calidad. Sin embargo ahora es posible y necesario trabajar además sobre una segunda dimensión, distinta e interactiva con la enfermedad, que bien puede llamarse nivel de salud mental o de bienestar, entre cuyos componentes se reconoce la habilidad para disfrutar de la vida, enfrentar los eventos vitales, experimentar y expresar bienestar emocional y espiritual, resonancia o involucramiento con la sociedad y respeto por la cultura, la equidad, la justicia social y la dignidad personal.  

Una consecuencia relevante de lo anterior es que nivel de salud mental y enfermedad mental corresponden a ejes distintos que interactúan:
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Fig 1. Modelo de dos continuos (“Two

continuum Model”). Adaptado de Improving the

Health of Canadians: Exploring Positive Mental

Health. CIHI, 2009. [3]

	De este modo, es posible que algunas personas no tengan síntomas de enfermedad mental, pero aún así posean un pobre nivel de salud mental. A su vez, existen personas que, teniendo una enfermedad mental severa bien tratada, pueden gozar de un nivel alto de salud mental. Desafortunadamente, aunque posible, esta última situación es muy poco frecuente en nuestro país y, por el contrario, en la mayoría de los casos quienes experimentan una enfermedad mental, incluso transitoria, tienen a la vez un muy pobre nivel de salud mental.




Un país que se considere avanzado en desarrollo humano y social no puede seguir desconociendo que uno de cada tres chilenas y chilenos sufre algún trastorno mental durante su vida - muchos de ellos pertenecen a los sectores más vulnerables de nuestra sociedad. Las políticas orientadas a promover y proteger la salud mental van de la mano con aquellas dirigidas a alcanzar el pleno desarrollo humano, a romper el círculo vicioso de la pobreza, y a combatir la inequidad. 

Las reformas del Estado en las últimas décadas han significado modernizar los diferentes sistemas de protección social y de resguardo de los derechos de las personas en situación de vulnerabilidad. Este es un contexto adecuado para mejorar el nivel de salud mental de la población, en especial para aquella parte que parece estar excluida de los beneficios del avance que el país ha tenido. Hoy el desafío es ampliar el marco de acción del Estado en forma coherente y coordinada, para abarcar los aspectos de promoción y fomento de la salud mental y del bienestar psicosocial de manera que beneficien a todos los habitantes del país.

La Reforma del Sector Salud y el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría [2], significaron un avance en el acceso a tratamiento de las personas con enfermedades mentales. No obstante, las brechas a llenar son aún muy grandes en cobertura y calidad de las prácticas que aseguren la completa instalación del modelo de salud mental comunitaria y con ello, mayor equidad en la distribución de los recursos. 

Los próximos años deberán mostrar logros sustantivos no sólo en la provisión de atención de salud eficaz y digna para quienes lleguen a sufrir una enfermedad mental, sino además en: asegurar la rehabilitación y plena inclusión de aquellas personas que padecen una enfermedad mental discapacitante;  promover o construir salud mental, modificando ambientes de vida que resultan nocivos, incentivando estilos de vida saludables, fortaleciendo competencias psicosociales de niños y adultos e impulsando formas de  convivencia que generen armonía y cohesión social, así como prevenir la aparición de enfermedad mental, atenuando los factores de riesgo que la preceden, en forma temprana y efectiva.  

Estos constituyen desafíos que deben ser abordados por el conjunto de los actores del Estado y de la sociedad civil, a través de la incorporación de objetivos de salud mental en todas las políticas públicas. 

Hoy existe suficiente investigación sobre políticas e intervenciones que, inspiradas o impulsadas desde la problemática de la salud mental, contribuyen a mejorar las condiciones de vida de toda la población [24, 25]. Una nueva política nacional de salud mental puede y debe estar sustentada por la mejor evidencia disponible[26].

Hay espacios y oportunidades para diseñar e implementar un plan que signifique un salto adelante en la manera como el país protege la salud mental de  su gente. Ello requerirá de innovaciones y de inversiones. Sin embargo, la primera guía en esta labor deben ser los mismos principios y valores que han impulsado el trabajo en salud mental en Chile durante los últimos veinte años: la promoción con equidad del bienestar psicosocial de toda la población, considerar a la comunidad como el actor principal de toda acción sociosanitaria, el fomento de la responsabilidad intersectorial, el modelo comunitario de atención y, por sobre toda otra consideración, un profundo respeto por los derechos humanos.

Las palabras que abrieron el primer Reporte sobre Desarrollo Humano siguen siendo tan válidas hoy como hace 20 años: “La verdadera riqueza de una nación está en su gente.” [27] Cuidar nuestra verdadera riqueza, protegiendo la salud mental de todos los chilenos, nos mantendrá en ese camino hacia el desarrollo.

III.  LLAMADO A LA ACCIÓN .

Una de cada tres personas en Chile sufrirá un problema de salud mental durante su vida. Estos problemas se presentan tempranamente: al menos un 16% de los niños en edad escolar en Chile presentan un trastorno que ameritaría una intervención de especialidad [28], [29].

La tasa de mortalidad por suicidios en Chile aumentó en un 60% entre 1999 y 2007 [30].

Los problemas de salud mental afectan en mayor medida a las personas con menor nivel educacional [5], a los más jóvenes[28] y a las mujeres[31]. Además, estos problemas afectan de forma distinta a personas de pueblos originarios [32], y existen realidades regionales muy dispares [33]. No habrá una solución sencilla a este complejo escenario.
Existe una gran brecha de recursos para la salud mental en nuestro país, que no será solucionada sólo aumentando la formación de especialistas y creando nuevos centros. Esto no es un problema que el Sector Salud pueda abordar o resolver por sí solo. 

El desconocimiento  y los prejuicios en torno a la salud mental conllevan un importante costo asociado a la discriminación [34]. La falta de conocimiento acerca de las enfermedades mentales y el estigma, constituyen las principales razones por las cuales los chilenos no buscan ayuda [35], [36]
Está demostrada la influencia que en la salud mental ejercen factores sociales como el tamaño del grupo primario de pertenencia [37], el apoyo social recibido [38], y las características del ambiente laboral [39]. La percepción de mayor confianza y reciprocidad en la comunidad donde se vive está asociada a una mejor salud mental [40], [41]. Si bien la confianza interpersonal en Chile es baja [42], se puede mejorar a través de estrategias para incrementar el capital social.

Todo esto demuestra que los problemas de salud mental que presenta la población requieren, además del tratamiento de la enfermedad, de un trabajo de prevención y promoción en conjunto con múltiples actores sociales. A su vez, implica que el Estado debe tomar en cuenta el impacto de diversas políticas sociales y económicas en la salud mental de la población; si bien aún no se puede definir con precisión la amplitud y profundidad que debe tomar el análisis de la repercusión de las políticas públicas en el bienestar psicosocial [43], ignorar este aspecto ciertamente puede aumentar el riesgo de poblaciones vulnerables. Además, el análisis de los costos generados por los trastornos mentales presenta un revelador panorama.
El costo de no actuar. 

Una estimación conservadora de los costos de los trastornos mentales oscila entre un 3 a 4% del PIB de los países desarrollados [44]. Se estima que en Chile el consumo de drogas ilícitas y alcohol genera un costo equivalente a un 1,03% del PIB [45]. El costo más significativo es el que representa las pérdidas de productividad por los años de vida saludables perdidos (AVISA) por dependencia al alcohol, seguidos por la pérdida de productividad causada por los AVISA perdidos por dependencia a drogas, pérdidas en accidentes automovilísticos y consumo privado de drogas.
En Chile los trastornos neuropsiquiátricos contribuyen con el 31% de los AVISA, a través de todos los grupos de edad: este índice es uno de los más altos en el mundo [33, 46]. 

Actualmente existen herramientas para una medición más precisa del costo económico que significan los trastornos mentales [47], así como evidencia que sustenta las intervenciones que permiten disminuir estos costos [48] actuando a distintos niveles :

·   Abordando los determinantes y las consecuencias sociales de la salud mental.

·   A través de la promoción de salud mental y de la prevención de problemas de salud mental en la infancia, la adolescencia, y la adultez [1].
·   Mediante la identificación temprana e intervención precoz en problemas de salud mental y trastornos mentales, apenas se manifiesten [49].

·   Mejorando la calidad y la eficiencia de los servicios de salud mental.

	 
	NHS
	Otros Sector Público
	No-Público
	Total

	Identificación precoz y tratamiento inmediato de trastornos
	
	

	Diagnóstico temprano y tratamiento de la depresión en el trabajo
	0.51
	–
	4.52
	5.03

	Screening para abuso de alcohol
	2.24
	0.93
	8.57
	11.75

	Entrenamiento en suicidio para médicos generales (GPs)
	0.08
	0.05
	43.86
	43.99

	Prevención de suicidio mediante mejoramiento infraestructura vial
	1.75
	1.31
	51.39
	54.45

	Promoción de la salud mental y prevención de trastornos mentales

	Prevención de trastornos conductuales a través de programas de educación social y emocional
	9.42
	17.02
	57.29
	83.73

	Programas de promoción de la salud mental en el trabajo
	–
	–
	9.69
	9.69

	Enfrentar los determinantes sociales y sus consecuencias
	
	

	Servicios de asesoría por deudas comerciales
	0.34
	0.58
	2.63
	3.55


Tabla 1. Retorno Económico de medidas de promoción y prevención en salud mental. Beneficios económicos totales por cada £1 invertida, para intervenciones seleccionadas, percibidos por distintos sectores. 
Adaptado de Mental Health Promotion and Prevention: The Economic Case, Knapp et al., 2011[1]
Hoy se dispone de datos que demuestran un impacto económico positivo de medidas que contrarrestan los efectos de la deuda financiera personal en la salud mental [50], y de los programas destinados a reducir el estigma asociado a trastornos mentales 
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. Además, hay evidencia de la costo-efectividad de programas de asistencia para la colocación laboral de individuos con discapacidad mental [53], y de estrategias multimodales para mejorar la salud mental en el trabajo [54].

Todas estas intervenciones requieren de acciones y coordinación más allá del sector de atención de salud: es necesario actuar en conjunto y no perder esta oportunidad.
Si Chile falla en crear una política de Salud Mental coherente con las necesidades del país; si fallamos en generar un compromiso político para encarar este problema que es de todos:

· Se continuará gastando recursos públicos en las consecuencias de los problemas de salud mental, en vez de utilizarlos más eficientemente atacando las causas de los mismos. 

· Se seguirá incurriendo en enormes costos personales, sociales y económicos potencialmente prevenibles. 

· Las personas en Chile tendrán una menor calidad de vida y un nivel de salud mental inferior a sus expectativas.

· Los chilenos seguirán perdiendo oportunidades, en lo personal y lo laboral, por no contar con herramientas para aprovechar al máximo sus capacidades.

· Cientos de miles de chilenas y chilenos no tendrán acceso a intervenciones que pueden mejorar su salud mental, y las personas con necesidades de atención de salud mental seguirán enfrentando un sistema desarticulado y desajustado a sus necesidades y expectativas.

· Las personas con trastornos mentales seguirán marginadas de la reinserción social y ocupacional, y seguirán teniendo una mayor tasa de mortalidad por causas evitables.

· Se mantendrá la discriminación y estigma asociada a los trastornos mentales.

Por todas estas razones, invitamos al más amplio grupo de actores posibles a revisar esta propuesta, y a sumarse a las acciones que conduzcan a contar con una Estrategia Nacional de Salud Mental coherente con las necesidades del país, construida colectivamente, y con objetivos concretos que logren convocar a las múltiples voluntades necesarias para que Chile alcance la condición de país desarrollado con un alto nivel de salud mental de la población.

IV. EJES RECTORES

        Los ejes que orientan la propuesta de trabajo para una Estrategia Nacional de Salud 

        Mental son los siguientes: 

1. Salud Mental en todas las políticas.

Busca proporcionar un contexto de oportunidades y seguridad básica, en el cual las   personas puedan desarrollar al máximo sus potencialidades, las familias y comunidades generen protección y resiliencia, la convivencia social sea solidaria, atenuando los riesgos y efectos adversos que conllevan los procesos de desarrollo socio económico.

2. Salud Mental a lo largo de toda la vida. 

Busca promover condiciones para que las personas puedan lograr el máximo desarrollo de sus potencialidades, durante todo el ciclo vital, esto es, desde antes del nacimiento y hasta la edad adulta mayor. 
3.    Promoción de la ciudadanía.

       Busca impulsar acciones que faciliten el ejercicio de la ciudadanía de todas las personas, en especial de aquellas en riesgo de exclusión. 

El ambiente institucional y social, así como las personas y grupos, pueden y deben   facilitar una total aceptación, integración e inclusión de todas las personas, incluyendo por cierto, a quienes padecen una enfermedad mental. 

Uno de los instrumentos efectivos para ello es hacer realidad los compromisos asumidos al suscribir la Convención de Derechos de la Personas con Discapacidad de Naciones Unidas.
4.   Decisiones basadas en evidencia. 

      Propugna que las decisiones acerca de las estrategias, planes y programas se basen en evidencias, para el mejor uso de los recursos. Para ello debe utilizarse la evidencia científica disponible y cuando ésta no se encuentre, predomine el principio de la cautela, de manera de no arriesgar el bienestar de las personas. Además, debe incluirse en la planificación y presupuestos, la sistematización de las enseñanzas que emergen de la práctica, para fortalecer así la base científica de las decisiones.

5.   Salud Mental integrada a la salud general en un modelo comunitario de atención. 

      Existe mucha interacción entre factores de riesgo del ambiente emocional y  psicosocial y la aparición y/o pronóstico de las más diversas enfermedades físicas. La importancia que tiene la salud mental para el mantenimiento de una salud física adecuada y para la recuperación de enfermedades físicas es hoy una realidad bien establecida

En efecto, el nivel de salud mental es una consideración clave para cambiar el nivel de salud de una comunidad.

Del mismo modo, es clave la participación de la comunidad en la promoción, prevención y atención de los problemas de salud. El modelo comunitario de atención es el que mejor responde a la necesidad de elevar el nivel de salud de una comunidad. Este modelo incluye el autocuidado y los cuidados no formales. Considera y dialoga con personas que se desarrollan en un contexto geográfico, económico, social y cultural determinado. En el modelo comunitario, la atención especializada se organiza con un equipo multiprofesional responsable de la salud de las personas que viven en un territorio determinado, de modo de favorecer el acceso a los servicios, la integración y la inclusión de las personas, previniendo la segregación, el desarraigo y la institucionalización. 
V. VISION

Se propone la siguiente imagen de futuro como guía para la construcción colectiva de una Estrategia Nacional de Salud Mental: 

Al año 2020 y a través de los esfuerzos integrados de los sistemas de salud, de protección social, de trabajo, educación, vivienda, justicia y otros,  los chilenos habrán avanzado en la construcción de un país que, desde el nacimiento y a lo largo de toda la vida de las personas, promueve la salud mental, previene la aparición de enfermedades mentales y garantiza el acceso a programas sanitarios e intersectoriales de alta calidad a toda la población, en un marco de respeto a los derechos humanos.

VI. VALORES Y PRINCIPIOS.

La Estrategia Nacional de Salud Mental debe sustentarse en valores y principios esenciales, que deben estar presentes en todas las líneas de acción asociadas a la salud mental de las personas y de la población en su conjunto.

La implicancia de estos valores y principios deben trascender su carácter ideológico, para convertirse en prácticas y acciones efectivas en el quehacer de la salud mental. Los siguientes debieran ser los que orienten todas las acciones emprendidas en beneficio de la salud mental del país durante los próximos diez años.
	       Valores
	            Principios

	· Respeto por los Derechos Humanos
	· Derecho a la salud en general y a la salud mental en particular

	· 
	· Respeto por la cultura local

	· 
	· Ejercicio pleno de los derechos de las personas con enfermedad mental

	· 
	· Respeto por la diversidad

	· Equidad
	· Universalidad, accesibilidad y continuidad de cuidados

	· 
	· Protección de grupos vulnerables

	· Bienestar psicosocial de toda la población
	· Promoción de la salud mental integral a lo largo del ciclo vital

	· 
	· Desarrollo humano

	· La comunidad como actor principal
	· Fortalecimiento de la familia

	· 
	· Desarrollo evolutivo

	· 
	· Redes sociales y comunitarias

	· 
	· Protagonismo de usuarios y familiares

	· 
	· Participación ciudadana

	· Responsabilidad intersectorial
	· Salud mental en todas las políticas

	· 
	· Protección social y equidad


VII. OBJETIVOS.

El propósito de contar con una Estrategia Nacional de Salud Mental apunta a generar condiciones para que Chile alcance la condición de país desarrollado con un alto nivel de salud mental de su población. Para ello se proponen los siguientes objetivos:
1. Favorecer la emergencia e integración de iniciativas sectoriales e intersectoriales que generen condiciones para el desarrollo pleno de las capacidades de las personas y contribuyan así, a la construcción de una buena salud mental de la población.

2. Atenuar los determinantes sociales que afectan la salud, incrementar las habilidades para la vida de la población y realizar detección e intervención precoz y efectiva sobre los trastornos mentales y factores de alto riesgo, de modo de prevenir la aparición de problemas y trastornos mentales.

3. Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas y enfermedades mentales, garantizando los tratamientos necesarios, con la debida calidad y oportunidad,  la equivalencia de trato a la salud mental y física en los seguros de salud, el desarrollo del modelo comunitario de salud mental y la plena  inclusión social de las personas con discapacidad mental.

El cumplimiento de estos objetivos significaría que, en Chile:

· más personas, niños y adolescentes, adultos y adultos mayores, tendrán una buena salud mental,

· más personas con problemas de salud mental se recuperarán y serán integradas a la sociedad,

· más personas con problemas de salud mental tendrán una buena salud física,

· más personas tendrán una experiencia más positiva en el contacto con la red de atención,

· más personas desarrollarán al máximo sus capacidades,

· menos personas sufrirán por daños evitables,

· menos personas experimentarán el estigma y la discriminación.
Plantear objetivos claros permitirá, a su vez, generar indicadores de seguimiento al momento de medir los resultados de una estrategia nacional de salud mental.
VIII. LÍNEAS DE ACCIÓN. 

Una Estrategia Nacional de Salud Mental debe establecer líneas de acción esenciales que permitan la participación y el compromiso de todos los sectores de la sociedad, a la vez que aseguren la consecución de sus objetivos. Las siete líneas de acción propuestas a continuación están basadas en las formulaciones y acuerdos de la OMS y la OPS, en los avances y los requerimientos pendientes de la ejecución del Plan Nacional de Salud Mental 2000 – 2010,  y en la experiencia de políticas y sistemas de protección social a grupos vulnerables de la población de Chile
.
En cada Línea de Acción se proponen sólo algunas áreas de trabajo abordables. Varias otras posibles surgirán del debate de esta propuesta, por un conjunto amplio de actores del Estado, de la sociedad civil y de la comunidad.

1. Línea de Acción en legislación.

Los distintos cuerpos legales favorecen determinadas formas de regulación de la dinámica social. Por lo tanto, los marcos jurídico – legales pueden favorecer o desfavorecer  los niveles de salud mental de las personas, familias y comunidades. 

En matera de legislación, se propone estudiar y concordar iniciativas orientadas a la:

a. Protección de la salud mental en la sociedad chilena: 


La inclusión de un criterio de análisis y adecuación, centrado en el  “valor en bienestar psicosocial”, aplicado a los futuros cuerpos legales que generen los diversos sectores, permitiría complementar  metas de desarrollo económico,  humano y ético-social, así como cautelar los riesgos de un progreso con distorsiones.  Si bien ello suscita discusiones adicionales que pudieren retardar los acuerdos necesarios para llegar a legislar, conciliar y armonizar objetivos que pareciendo hoy contrapuestos, en el plazo medio deben  llegar a converger, es sin duda un camino aconsejable
. 

La adecuación de la legislación a las Convenciones internacionales vigentes y suscritas por Chile, permitirían desde ya, diversas formas para fomentar la salud mental de las personas y resolver situaciones que la afectan. 

b.    Inclusión social de personas con discapacidad de causa psíquica:

       Se perfecciona y garantiza el acceso a la atención de la salud mental, más las necesarias modificaciones del entorno residencial, social, laboral y económico para equiparar capacidades y oportunidades. Una vía posible para ello, ya seguida por otros países, es la formulación de una Ley de Salud Mental, que integre las principales regulaciones legales referidas a los derechos en la atención, rehabilitación e integración de las personas con problemas de salud mental y en especial de aquellas con discapacidad de causa psíquica.
 

c.    Otros campos de urgencias legislativas.

       Varios son los terrenos en los que, existiendo iniciativas de legislación atingentes y/o suficiente reflexión y acuerdo para avanzar en ellas, permanecen en rutas de avance lento o incierto:

· Alcohol y Tránsito. La evidencia es ya suficiente para decidir lo que resulta efectivo: reducción de nivel de alcoholemia permitida, incremento sustancial e intermitente de la fiscalización policial de la sobriedad de los conductores, uso del alcohotest con validez jurídica suficiente, incremento drástico de tiempos de suspensión de licencia de conducir.

· Mitigación del consumo de alcohol en niveles de alto riesgo. Se cuenta con evidencias suficientes para avanzar con efectividad en esta línea. 

· Revisión y ampliación del campo de la seguridad y protección de la salud laboral a los riesgos y consecuencias para la salud mental de las condiciones de trabajo (revisión de Ley de Accidentes del Trabajo en lo referente a enfermedad mental).

· Racionalización del uso de las licencias médicas y protección de los derechos a la salud y al trabajo de los trabajadores que se enferman.

· Equiparidad de derechos en materia de seguros de salud entre las enfermedades físicas y mentales.

· Sustento legal a la práctica de las pericias por causas psicológicas y psiquiátricas, de modo de elevarlas a la categoría de disciplina con sus debidos requisitos, ámbitos y  límites.

2. Línea de Acción en Sinergia y Responsabilidad Intersectorial.

La salud mental de las personas tiene determinantes e influencias en los distintos ámbitos de desenvolvimiento: las relaciones en las familias y en las redes sociales; el medioambiente físico, psicosocial y cultural; la calidad de la vivienda y de los barrios; los hábitos alimentarios; las oportunidades educativas; las condiciones de trabajo y la disponibilidad de medios de transporte; las actividades físicas y recreativas, entre otros. 

Conforme a lo anterior, alcanzar una salud mental positiva requiere de un trabajo intersectorial e interdisciplinario articulado, de un compromiso genuino por promover estilos de vida saludables, de prácticas y políticas públicas tendientes a fortalecer el desarrollo humano en general y el bienestar psicosocial en particular.  

A continuación se proponen algunos posibles desarrollos en esta línea de acción, que los diversos Sectores podrían impulsar,  en sus respectivos dominios:

Ámbito del Trabajo

· Incorporar la variable de salud mental (cuidado y protección) en las políticas y prácticas laborales generales. A manera de ejemplos : gestión del estrés, consustancial a cualquiera situación de trabajo, como actividad propia de la empresa, más allá y además de programas de prevención del estrés, centrados en el trabajador; inversión estratégica en salud de los trabajadores; procedimientos que faciliten el retorno pronto al trabajo, en caso de reposos médicos; inclusión de la salud mental del trabajador entre las misiones de los gremios y sindicatos; incorporar rubro ahorros y costo - beneficios para las empresas de las inversiones en salud de los operarios, en las memorias corporativas, etc.
· Implementar mecanismos que favorezcan la inclusión y mantención de personas con discapacidad de causa psíquica en trabajos de diferente tipo. Desarrollar propuestas vinculadas a subsidios a trabajadores o a empleadores, en condiciones adecuadas para la utilización de recursos para la formación laboral, y con un marco legal para la creación de empresas sociales.

· Fomentar el emprendimiento para personas vulnerables y personas con discapacidad de causa psíquica y sus familias cuando corresponda.

Ámbito de Vivienda

·    Incorporar en los diseños de planificación urbana y de viviendas sociales el rol del urbanismo y espacios públicos en el cuidado y fomento de la salud mental

·    Implementar mecanismos de apoyo a personas con discapacidad de causa psíquica que les permita vivir en la comunidad. Un grupo de especial preocupación son aquellas personas que han vivido en hospitales psiquiátricos.

Por ejemplo, incluir dentro de los programas regulares del Estado, un acceso preferencial a viviendas, entre otros grupos vulnerables de la población, a personas con discapacidad de causa psíquica. También, facilitar el acceso a viviendas compartidas a grupos de personas que no poseen vínculos de parentesco entre sí pero que son discapacitados de causa psíquica.

Ámbito educacional

· Incluir en la oferta educativa, herramientas para la promoción de salud mental y el autocuidado, tales como la autoestima, las habilidades para la vida y la resolución de conflictos.

· Generar iniciativas destinadas a potenciar en la formación básica de los recursos humanos de  salud la incorporación de contenidos, habilidades y competencias necesarias para fomentar la salud mental, así como prevenir y tratar enfermedades mentales.

· Incorporar programas de detección

                  temprana de problemas de salud 

                  mental en ambientes educacionales.

· Generar iniciativas específicas para evitar la deserción de personas con enfermedades mentales de la educación general, a través de incentivos específicos para ello.

· Avanzar en la inclusión real de niños y adolescentes con problemática psicosocial y portadores de trastornos mentales en los establecimientos educativos.

  Ámbito de la Familia

·  Promover medidas que faciliten la permanencia de los padres con sus hijos y la calidad de este tiempo, especialmente en los períodos pre y post natales, así como apoyar el rol de ambos padres en el cuidado de sus hijos. Cuidar a las familias para que mantengan su cohesión, tanto dentro de la pareja, así como parento-filial. Apoyar las iniciativas que fortalezcan el funcionamiento familiar, así como dar educación acerca de estilos parentales saludables.

· Generar incentivos económicos para permitir que familias con pocos recursos económicos puedan mantener a sus familiares con discapacidad viviendo con ellos. 

· Generar mecanismos de apoyo para ejercer los roles de maternidad y paternidad en personas con discapacidad mental.

Ámbito de Justicia

· Generar instancias de colaboración intersectorial entre  Justicia, Salud y organizaciones de atención social a todos los niveles
· Garantizar  el acceso a Salud en general y a Salud  Mental en particular a todos aquellos que se encuentren en conflicto con la ley, en un nivel equivalente a los que no lo están. 

· Generar condiciones que protejan la salud mental al interior de los centros de reclusión, favoreciendo un entorno que posibilite la rehabilitación y reinserción social.

· Reducir la mortalidad en los centros de reclusión por suicidio, sobredosis de droga y violencia.

· Fortalecer los mecanismos que responden a las necesidades educativas especiales de los infractores, garantizando una educación de calidad.

· Desarrollar estrategias centradas en las familias con el objetivo de fortalecer los vínculos y dinámicas familiares alteradas por la situación de reclusión.(relaciones de apego seguro, salud sexual saludable, reestructuración de roles, resolución adecuada de conflictos, autoestima positiva, etc.)

Ámbito de la cultura y el deporte y  la recreación

· Promover el desarrollo de la salud mental positiva a través de actividades deportivas y recreativas de diversa índole, en los distintos escenarios en que se desarrolla la vida cotidiana: escuelas, lugares de trabajo, espacios comunitarios, barrios, entre otros. 

· Generar mecanismos que faciliten el acceso de personas con discapacidad a las actividades  culturales y deportivas, tanto como participantes como espectadores. 

Ámbito de Salud.

Garantizar el acceso a una atención de calidad de los problemas de la salud mental, incluidos programas de rehabilitación y reinserción social, en un modelo de atención cercano a las comunidades, que evite y revierta la segregación, el desarraigo y la institucionalización de las personas. 
En relación a su contribución para aumentar el impacto positivo de las intervenciones multisectoriales, el compromiso del Sector Salud en esta materia debiera ser :

·   Identificar las responsabilidades que le competen en la tarea de  cuidar de la salud mental de la población y los requerimientos de complementariedad con el intersectar.

·   Identificar, bajo una perspectiva de determinantes sociales de la salud, las áreas críticas para el desarrollo y mejoramiento de la salud mental.

·   Establecer alianzas de trabajo con otros sectores del estado y actores de la sociedad, para desarrollar líneas de acción conjuntas, que permitan incidir positivamente en la calidad de vida de las personas. 

·   Incidir en que los distintos sectores del estado y de la sociedad desarrollen acciones tendientes a la a promoción, prevención, tratamiento y/o rehabilitación de la salud mental, desde los ámbitos de sus competencias. 

·   Contribuir a generar espacios de trabajo intersectorial que sean permanentes, regulares y estables en el tiempo.

·   Impulsar que los distintos sectores promuevan el respeto por los derechos, igualdad de oportunidades y no discriminación de las personas con problemas de salud mental o discapacidad psíquica.

·   Contribuir a la formación y capacitación de agentes del  intersectar en temas de salud mental.

· Acoger, de manera armónica, las demandas que surgen de otros sectores y que afectan a la salud mental. 


3. Línea de Acción en Recursos Económicos y Financiamiento.

Esta Línea de Acción relaciona los procesos conducentes al desarrollo socioeconómico con los niveles de salud mental de la población y propone mecanismos para asegurar el acceso más equitativo de las personas a instancias e intervenciones que buscan prevenir las enfermedades mentales o a su tratamiento cuando éstas hayan aparecido [55]. 

Más allá del financiamiento para las acciones de salud en el ámbito clínico, existen sólidos argumentos económicos para comprometer recursos en esfuerzos de promoción y prevención de la salud mental.

Los elementos que se sugieren para una

Estrategia Nacional de Salud Mental en esta línea son:

· Asegurar que el modelo de desarrollo    económico no sacrifique el progresivo    mejoramiento de los niveles de salud    mental de la población.

· Involucrar en las decisiones económicas para el desarrollo, los impactos benéficos o perjudiciales que tienen para para la salud mental, la calidad de vida y el desarrollo humano y cautelar su correcto equilibrio. (“Salud Mental en todas las políticas”)
· Equilibrar la inversión en Salud Mental, con los otros aspectos del desarrollo sanitario y social.

· Especificar en los presupuestos los recursos dedicados a actividades de promoción y prevención en salud mental, que incluyan la participación de la comunidad.

· Aumentar el presupuesto sectorial destinado a Salud Mental en base a evidencia disponible (vulnerabilidad de problemas, costo/efectividad de intervenciones, carga de enfermedad).

· Realizar estudios enfocados a  transparentar el gasto real en Salud Mental de las chilenas y chilenos, y el costo que representan los determinantes de la Salud Mental, como el acceso al alcohol.

· Incorporar prestaciones de tipo preventivo en salud mental.

· Mejorar los sistemas de aseguramiento y  pago de prestaciones no contempladas      en GES.

· Buscar mecanismos equitativos de aseguramiento de enfermedades y discapacidades mentales severas (por ingreso y no por riesgo).

· Explorar en otros sectores fuentes de financiamiento para estas patologías, con una mirada intersectorial (Previsión, SENADIS, y otras)

4. Línea de Acción en Recursos Humanos.

La formación básica de los recursos humanos profesionales en Chile requiere incorporar decididamente, en sus respectivos dominios, la consideración del nivel de salud mental de la población, de la convivencia y cohesión de la sociedad, de sus condicionantes y de las medidas de protección que hayan demostrado efectividad y factibilidad para mejorarlo. 

De esta manera, las instituciones formadoras de recursos humanos profesionales, en especial aquellas asociados a los sistemas de protección social y de Salud, debieran revisar e incluir prontamente objetivos y contenidos docentes y de investigación, relacionados con los grandes temas y desafíos del campo de la salud mental.

Por su parte, el Sector Salud debe establecer lineamientos y estándares mínimos a cumplir por los recursos humanos especializados en salud mental, en acuerdo con las necesidades particulares del país y así requerir de las instituciones formadoras cubrir las brechas actualmente existentes [56]. 

En particular y con un mayor detalle, en relación con el personal del sistema de salud, se propone:

· Revisar los planes y programas de formación de pre- y postgrado y de educación continua para incorporar las competencias básicas de salud mental.

· Reforzar en la formación de recursos humanos la perspectiva de la salud mental comunitaria y la atención de especialidad basada en la mejor evidencia, como una manera de evitar la estigmatización y aislamiento de personas con trastornos mentales.

· Cambiar los roles tradicionales asociados al modelo asilar, por otros más cercanos al modelo comunitario y más integrado a los sistemas de salud general.

· Incluir en la formación de especialidad las competencias necesarias para manejar casos complejos, que puedan impartir capacitación, ejercer la supervisión y apoyar de manera continua a los trabajadores de salud.

· Incorporar estrategias de intervención comunitaria para la formación de los profesionales y trabajadores del sistema de salud: educación popular en salud, talleres de actividades participativas.

· Fortalecer la actual formación de profesionales de salud mental con módulos de otras disciplinas como la psicología comunitaria, metodologías cualitativas y participativas o teoría de intervención en comunidad y práctica de comunidad.

· Apoyar a los agentes comunitarios en el cuidado de la salud mental.
· Fomentar que los programas de formación y entrenamiento en salud mental estén ubicados en los servicios ambulatorios de salud mental integrados a la red general de salud, y vinculados a la comunidad y a los centros de atención primaria de salud.
En relación al personal de servicios de otros sectores, se propone :

· Incorporar en la formación y capacitación de personal que se desempeña en otros servicios sociales la perspectiva de los derechos humanos y la perspectiva de la salud mental comunitaria como la mejor alternativa de cuidado de la salud mental y el cuidado de las personas que padecen una enfermedad mental y la discapacidad asociada,

· Generar relaciones con carreras pertinentes para incorporar elementos del cuidado de la salud mental en contextos específicos como familia, trabajo, comunidad, infancia, adolescencia, tercera edad y otras áreas, e invitarlas a reflexionar sobre la pertinencia de incorporar estas perspectivas.

5. Línea de Acción en Participación Social

Se requiere reconocer que la comunidad no sólo es una receptora de los servicios. En realidad, si se le permite intervenir en el campo de las políticas de salud mental, como uno de los actores principales, que colaboradora y co-gestiona su desarrollo e implementación, los resultados serían mucho mejores
.

En esta línea, se propone:

· Incorporar activamente a las comunidades en general y también a las personas que padecen trastornos mentales y a sus familiares, en la planificación, implementación y evaluación de servicios específicos. Esta no sólo es una apuesta ética, sino también metodológica, destinada a que los servicios disponibles sean más adecuados para dar resolución a las necesidades en salud mental de las comunidades. Se facilita así, que las necesidades de los usuarios de los sistemas de atención, recogidas a través de procedimientos formales y vinculantes, incidan en las decisiones que afectan la atención que reciben. 

· Fomentar, reconocer y subsidiar la existencia de grupos de autoayuda y de apoyo, con base en estrategias comunitarias y de redes, orientados a la promoción y cuidado de la salud mental, así como a influir e intervenir en las condiciones relacionadas con la discapacidad.

· Incorporar a las culturas locales, en la comprensión de la salud mental y en la definición del abordaje para los trastornos mentales. Esto significa que las diferentes culturas rurales y urbanas, indígenas, religiosas, y de cualquier índole puedan contribuir con sus puntos de vista respecto de la salud mental y de los trastornos mentales.

· De igual manera, es fundamental fortalecer los vínculos y los espacios dados a los practicantes de medicinas tradicionales y populares, además de otros sectores informales en la entrega de servicios vinculados a mejorar el bienestar psicosocial de las personas, así como el autocuidado de la salud mental.

· Apoyar el desarrollo de las agrupaciones de usuarios y de las agrupaciones de familiares orientadas a apoyar a personas con enfermedades mentales. Esto incluye a niños y niñas con esa condición. Fortalecer su rol como articuladores con otros espacios de participación social.

6. Línea de Acción en el Sistema de Atención en Salud Mental.

A lo largo de los últimos 20 años la atención de salud mental que se entrega en Chile ha crecido significativamente en cobertura, diversidad y calidad. Sin embargo, no es posible asegurar que su presencia y valoración en las decisiones de mayor jerarquía o en la percepción de los usuarios, tenga similar solidez y rango que la atención a la salud física, dados las brechas aún existentes

Ha llegado el momento de  dar un gran salto adelante en la forma de abordar y sustentar la atención de la salud mental. Las preocupaciones y problemas que la población advierte y sufre en forma constante, cuentan ahora con abordajes que han probado efectividad. No se trata sólo de mayores inversiones. Muy importante es también el modelo de atención. 

Pero también se trata de hacer una inversión pública y privada de magnitud, de modo que los chilenos tengan acceso a una atención de su salud mental, en un nivel equivalente al que disponen para su salud física. Se debe orientar a cerrar brechas de atención ya no excusables, al fortalecimiento institucional de los recursos humanos, de la infraestructura, el equiparamiento de los valores  de las prestaciones en los sistemas de seguros y la implementación del modelo descentralizado y comunitario de atención.  Más aún, si como ahora, se requiere desarrollar decididamente intervenciones dirigidas a la promoción de la salud mental y a la prevención temprana de la enfermedad.      

La atención de salud mental del niño y del adolescente es una meta prioritaria fundamental. 

El aporte y diálogo cercano de los especialistas a la gente y a la atención que realizan en forma permanente los médicos y los profesionales de salud general, sea en la Atención Primaria o en el quehacer de la salud privada, requiere una clara estructura.     

La continuidad de cuidados, a lo largo de una red o cadena de servicios, es condición necesaria para una atención de calidad.   

Los siguientes procesos, aplicables tanto al sistema público  como privado de salud, contribuyen a tales metas:

· Desarrollar las capacidades en Salud Mental en y desde el equipo de salud general en APS, como equipo de cabecera.

· Definir claramente el rol y las funciones de cada integrante y asegurar portunidades de capacitación y desarrollo continuo, para ofrecer mayor y mejor resolutividad en la red.

· Realizar periódicamente un levantamiento de las necesidades de formación y capacitación del personal que presta atención en salud mental, de modo de lograr una mejor complementación de las  diversas tareas en un modelo de atención en red.

· Extender y fortalecer la Consultoría de Salud Mental como mecanismo de integración y transferencia de competencias en de la red asistencial.

· Disminuir las brechas en cuanto a  dispositivos o servicios en la red de atención 
, incorporando los estándares de calidad disponibles.

· Fomentar el trabajo en red, en consonancia con la organización de los servicios y la atención. Fortalecer la continuidad de los cuidados, y trabajar por la mejora continua de la calidad
.
· Desarrollar una red intersectorial que integre los enfoque de salud pública y de  atención de salud, haciéndose cargo de las  acciones de  promoción, prevención, rehabilitación e integración social, a través de la instalación de instancias comunitarias, entre otras, los hogares y residencias protegidas, clubes sociales, talleres laborales protegidos y otros dispositivos, en territorios cercanos a la resdencia del usuario. 

7. Línea de Acción en Sistemas de Información. 

Durante los últimos diez años, han existido diferentes estrategias de distintas instituciones del sector, relacionadas al desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de información. Sólo relacionados a los Servicios de Salud y sus establecimientos hospitalarios, existen más de 1.500 sistemas de información diferentes [61], con distintos estados de desarrollo, supeditados por sobre todo a estrategias de abordaje locales de los requerimientos y a las disponibilidades presupuestarias también locales.

Sin embargo, existen problemas relacionados con la gestión de los sistemas de información en salud, y que han sido reportados por diversas instituciones[62]: distintos tipos de formato en los archivos de información generados y recepcionados; ausencia de normativa para la generación y recepción de información; escasa infraestructura tecnológica; escaso “diálogo” entre diferentes plataformas informáticas; ausencia de sistemas en línea; errores por traspaso manual de información; e insuficiente recurso humano.

La solución de estás temáticas en el escenario actual es técnicamente factible, junto con el desarrollo de sistemas de información específicos pero integrados, como por ejemplo el de Alcohol que se propone como plataforma de evaluación tanto de la Estrategia Nacional sobre Alcohol [63] como de del Plan Nacional de Salud; o el de Accidentes de Tránsito incluido en el desarrollo del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de No Transmisibles (VENT) 

Esta es un área crítica para el desarrollo de un sistema integrado de salud mental. La OMS insiste en que “un sistema de información de salud mental es un sistema para la actuación, por lo que su propósito no debería ser únicamente la recopilación de datos, sino también permitir la toma de decisiones debidamente informadas sobre todas las cuestiones que afectan a los servicios de salud mental” [64]. 

Una Estrategia Nacional de Salud Mental requiere establecer y medir periódicamente indicadores que señalen su trayectoria y resultados. Entre ellos, dos son indispensables, uno que registre el “nivel de enfermedad mental” presente y otro que registre el “nivel de salud mental” del que disfrutan los chilenos. Ello se logra a través de:

· Un estudio de prevalencia de trastornos mentales y del comportamiento y discapacidad asociada, en la población de niños, adolescentes y adultos, realizado con una periodicidad regular de no más de 10 años,

· El diseño y medición periódica de un índice de salud mental positiva, en principio adaptado desde el que utilizan otros países y comparable con ellos.

Además se requiere urgentemente:

· Interconectar y hacer dialogantes los diversos estudios que las instituciones y Sectores realizan, aún ahora, en forma autónoma y compartimentalizada. Por otra parte, es bien sabido que lo más general es que del conjunto de datos explorados, se analice y aproveche sólo a una fracción menor de toda la información recogida.

· Compartir las bases de datos y logar cada vez mayor número de cruzamiento de datos entre estudios de tipo demográfico, de protección social, epidemiológicos, económicos, del trabajo, etc. Representaría una herramienta de gran potencia para generar sustento a decisiones críticas para un buen desarrollo. 

 Otros avances en el terreno propio de la salud implican:

· Generar información específica para evaluar integralmente el sistema de salud mental, en cuanto a la calidad y perdurabilidad de sus resultados ( ejemplo : altas y recaídas), 

· Fortalecer la investigación en el campo de la salud mental, recopilando evidencia acerca de la efectividad de los diferentes programas e intervenciones.

· Desarrollar un sistema de vigilancia epidemiológica que permita contar información actualizada sobre la evolución de la situación de la salud mental en el país, estableciendo problemas trazadores.

· Generar un procedimiento para identificar, compartir  y diseminar regularmente, las mejores prácticas en el cuidado y fomento de la salud mental, el abordaje de las diversas enfermedades mentales y de la discapacidad asociada.

· Proveer de una plataforma para compartir información entre los distintos niveles de atención, y con otros sectores relacionados con la salud mental, para generar investigación conjunta.  

IX. Prioridades y metas.

La inclusión de la salud mental como un componente relevante en las tareas de desarrollo nacional requerirá un trabajo en múltiples líneas, pero requiere estableces prioridades de acuerdo a la voluntad y necesidades de las personas, y al análisis de los aspectos más relevantes para nuestro país.
Para ello es necesario seleccionar aquellas áreas de intervención prioritaria que hacen una diferencia positiva, sea porque catalizan los avances en otras áreas, sea porque al focalizar sobre grupos vulnerables se facilitan alianzas con otros Sectores y actores sociales o, porque representan “ inversiones en bienestar” complementarias y concomitantes con las inversiones económicas que también serán necesarias. 

Para el período de 2011 a 2020, se proponen las siguientes áreas prioritarias:

8. Infancia y Adolescencia. 

Hay acuerdo en construir un nuevo Chile a partir de sus niños y adolescentes y trabajar para las nuevas generaciones. Los esfuerzos que se hacen para una Reforma Educacional efectiva, para la protección de la niñez vulnerable, a través del Chile Crece Contigo, son buenos ejemplos de ello. 
Ahora es necesario adicionar e integrar la protección y aseguramiento de la salud mental de niños y adolescentes, integrada al interior de los objetivos y procesos propios de la Educación, la Familia, la Justicia, la Cultura, el Deporte y la Recreación. Y, además, haciendo una fuerte inversión y desarrollo en la implementación de servicios de salud mental para esa población.

9. La población con discapacidad. 

La reducción de la discapacidad asociada a la enfermedad mental, sea ella transitoria o prolongada, es posible mejorando sustancialmente la oportunidad y calidad de los tratamientos y, además, modificando el ambiente en el que les toca desenvolverse, los lugares de trabajo, de residencia y de vida colectiva, de educación, de ciudadanía, etc.

La rehabilitación alcanza así una dimensión mucho más amplia y ambiciosa, que genera más bien desarrollo que gastos. 
10. Trabajo productivo, saludable e inclusivo.

En esta prioridad se incluye el mejoramiento de las condiciones laborales, procurando y cautelando disminuir su eventual contribución a generar enfermedades mentales.

En muchos casos, hay ya suficientes evidencias. En otros, se requiere de mayores estudios, a los que contribuyan empresarios y trabajadores, de modo de obtener resultados confiables. Siempre será necesario aplicar el principio de cautela, esto es, si los hechos parecen demostrar una consecuencia perniciosa para las personas que trabajan, preferir el riesgo de sobreproteger a la persona, tomando medidas precautorias aún cuando cuando la evidencia aún no sea concluyente para demostrar su efectividad. 

Una visión de futuro amplia, a la vez pragmática y generosa, permitirá superar las limitaciones del país a considerarse un país desarrollado: baja tasa de utilización de mano de obra, pocas oportunidades de trabajo para ciertos grupos ( jóvenes, especialmente con bajas competencias), baja participación de la mujer en la fuerza trabajo, nuevos empleos  caracterizados por baja productividad, baja remuneración y malas condiciones de trabajo;  empleo informal significativo; baja proporción de empleados sin contrato de trabajo formal o sin contribuir al sistema de seguridad social (alta tasa de empleo informal)[65].
El campo de la salud laboral requiere de un cambio de enfoque sustantivo, para que dialoguen ambos mundos, que  hoy día aparecen separados y compartimentalizados. 

La revisión y adecuación de la Ley de Accidentes del Trabajo es uno de los instrumentos para ello.  

También la facilitación de la inclusión de personas con discapacidad de causa psíquica en el mercado laboral productivo. La existencia de réditos a plazos largos de las políticas efectivas en este punto, cuenta ya con experiencias suficientemente fuertes.

El concepto de trabajo productivo debe incluir los servicios entre las personas en el plano psicosocial. Las tareas de cuidadores, prestación de apoyos de diverso tipo, las múltiples acciones de los grupos de autoayuda y de servicio, generan “productos” en salud mental, bienestar social y emocional, cohesión social, ciudadanía, que deben ser valorizados e incentivados, mediante el reconocimiento de su condición de trabajo productivo.  Es este un instrumento potente para una participación social orientada a metas de salud mental. 

11. Educación preparatoria para una convivencia social igualitaria.

Chile está haciendo un esfuerzo serio y persistente hacia el mejoramiento de la calidad de la educación. Se la considera una de las “palancas para el desarrollo”. No obstante, hasta ahora, las expectativas colectivas apuntan a mejorar competencias en distintas disciplinas, idiomas, habilidades para la productividad económica, social, artística , deportiva. 

La propuesta es a incluir también objetivos tales como construir solidaridad, convivencia, armonía, bien común, asociatividad, cohesión e integración social. Aunque es cierto que derroteros con sustento de efectividad para lograrlos son aún débiles, si se ponen en el terreno del debate y la innovación, es más posible que surjan acuerdos y proyectos de potencialidad suficiente. Como para ser implementados.
12. Atención de salud mental digna y similar a la atención de salud física.

 Aunque se trata de una tarea esencialmente del Sector Salud implica una decisión mayor, en cuanto a inversiones específicamente para Salud Mental, para modernizar y extender la  infraestructura de servicios; racionalizar y fortalecer las bases de contratación del personal profesional , técnico y administrativo; revisión y mejoría de las condiciones de seguros de salud; respuesta orgánica a las necesidades de atención de salud igualitaria para las personas privadas de libertad; creación de una modalidad de remuneraciones a miembros de organizaciones de la comunidad que hacen labor de salud de gran valor, insustituible y perfeccionable; perfeccionamiento y adecuación de los programas universitarios de formación profesional y técnica; garantizar un modelo de atención centrado en la prevención y la atención temprana de los trastornos mentales y del comportamiento, etc. 

6.   Otras áreas prioritarias.

A lo largo de la década que se propone cubrir esta Estrategia, se harán más nítidas y se incrementará la factibilidad de intervenciones efectivas en otras áreas prioritaria.

Son ejemplos de ello:

a)  el fortalecimiento de la familia, 

b)  el desarrollo de una cultura del bien común, la seguridad y la solidaridad, 

c)   la expansión, intensificación y significación de la actividad física como medio para una mejor convivencia y armonía, 

d)   la comprensión e inclusión de los aportes de la espiritualidad en las tareas de la salud mental, entre otras.
X.  ANEXOS. 

El siguiente cuerpo de Anexos  puede ser leído en forma independiente. 

Contribuye a aclarar conceptos sumariamente tratados en el cuerpo principal del documento. 
13. EL CONTEXTO PARA UNA ESTRATEGIA NACIONAL EN SALUD  MENTAL. 
Esta sección describe tanto el camino recorrido y las lecciones aprendidas durante los últimos diez transcurridos desde la publicación del último Plan Nacional de Salud Mental el año 2000, así como los cambios conceptuales, de política y de contexto nacional. en ese período. 

A. Desarrollos conceptuales en salud mental

“Disminución de las brechas e incorporación de la salud mental

en las políticas de salud”.

Durante las últimas dos décadas se han producido importantes desarrollos y cambios en el  conocimiento, comprensión y abordaje de la salud mental y los trastornos mentales, no sólo en el área científica y de la prestación de servicios de salud, sino también en los campos político y legislativo.

Hoy ya cominenza a hacerse evidente para todos que no hay salud sin salud mental. 

No basta sólo con la atención y reparación del daño vinculado a la enfermedad; también es preciso actuar para la protección de los aspectos positivos de la salud y del fortalecimiento del bienestar de la población; dada la interdependencia cada vez más conocida entre la salud física y la salud mental, la plataforma adecuada para el abordaje de ésta última es la red de prestación de servicios de salud general, con gestión descentralizada, territorial participativa, integral, continua, preventiva y basada en la comunidad.

Más allá d ello, es también preciso proveer un marco que asegurar se respeten y protejan los derechos humanos de las personas con trastornos mentales no sólo en las redes asistenciales, sino también en las comunidades y la sociedad en general.

En el año 2001, la Organización Mundial de la Salud (OMS) dedicó a la Salud Mental su Informe Anual sobre la Salud en el Mundo[44]. Paralelamente, tanto la Organización Panamericana de la Salud, como en varios Estados Miembros, se dio impulso a actividades destinadas a poner este tema en el panorama político mundial, buscando trasladar la salud mental desde una posición marginal a una posición de mayor relevancia en el campo de la salud pública, las políticas y prácticas de salud. Como consecuencia, los gestores políticos y gobiernos se han sensibilizado cada vez más respecto de la prioridad que se debe dar al bienestar de la población y a los trastornos mentales, así como la necesidad de generar acciones inmediatas para abordarlos.

En la misma línea, los países de la Región aprobaron la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017[66], cuyo propósito es orientar la acción colectiva de los actores nacionales e internacionales interesados en contribuir a mejorar la salud de la población, definiendo áreas de acción en las que se da espacio de importancia a la salud mental. 

Por otra parte, el 48º Consejo Directivo de la OPS aprobó el Plan Estratégico 2008-2012 [67], que en su Objetivo 3 trata acerca de la prevención y reducción de la carga de enfermedad, las discapacidades y las defunciones prematuras causadas por las enfermedades crónicas no transmisibles, los trastornos mentales, la violencia y los traumatismos. Ambos instrumentos reflejan la relevancia dada a la salud mental y avanzan en la definición de objetivos estratégicos para su abordaje.

En octubre del 2008, la OMS presentó el mhGAP
, “Programa de Acción para superar las brechas en salud mental: mejora y ampliación de la atención de los trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias”[68]. Este programa señala un cuerpo de estrategias y acciones para mejorar la atención de personas con trastornos mentales, neurológicos y por abuso de sustancias, sobre la base de evidencia científica altamente calificada. 

También en el campo legislativo ha habido desarrollos en la última década. A los instrumentos internacionales y nacionales que consagran y aseguran los derechos humanos vinculados a la protección de la salud mental
, actualmente se suma la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, en vigor desde el año 2008, que da mayor relevancia a la protección de las personas con trastornos mentales.

Como consecuencia de estos desarrollos, al evaluar la evolución de los servicios de salud mental en América Latina y el Caribe, es posible observar avances notables en la mayoría de los países [69]. Se ha progresado en el desarrollo de modelos comunitarios de salud mental y en la protección social a favor de grupos más vulnerables, y hoy muchas personas con trastornos mentales responden bien a los tratamientos, pueden recuperarse, llevar una vida productiva e integrada a sus familias y comunidades.

Existen nuevos desafíos que están ganando relevancia actualmente en el terreno internacional y local, como los problemas relacionados con el consumo de alcohol de alto riesgo, las problemáticas psicosociales asociadas a la niñez y la adolescencia, el abordaje de las distintas modalidades de violencia, entre otros. Estas áreas exigirán continuar trabajando, principalmente, en la reestructuración de los servicios de salud mental en los escenarios de atención primaria y sus redes integradas, así como el refuerzo de los diversos abordajes intersectoriales para la protección y cuidado de la salud mental de toda la población.

La reflexión sobre la mejor manera para definir la salud mental ha aportado definiciones que han permitido orientar las políticas de desarrollo en esta área.
La dimensión positiva de la salud mental, es inspiadora de nuevos derroteros y sinergias con otros sectores. Las vinculaciones entre salud mental positiva, medido en diversos estudios, a través de variables tales como satisfacción con la vida, ánimo, bienestar psicológico, se asocia con ser amigos de otros, confianza en terceros, en vecinos y en los agentes de policía e indirectamente con varias otras[3]. También se han encontrado asociaciones con variables netamente sociales  como calidad de la gobernanza, efectividad de institucones sociales y políticas y bajos niveles de corrupción, mayores nivels de participación de mujeres en política,  mayores índices de tolerancia por las diferencias entre los grupos [3]. 

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría[2] considera que el aporte al desarrollo del país se basa en “Contribuir a que las personas, las familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar entre sí y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso óptimo de sus potencialidades psicológicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien común”.

Las definiciones coinciden en considerar a la salud mental como la forma en que se piensa, se siente y se actúa cuando se vive lo cotidiano. También permite determinar la manera en que se maneja el estrés, la relación con los demás y se toman decisiones. Al igual que la salud física, la salud mental es importante en todas las etapas de la vida, desde la niñez y la adolescencia hasta la edad adulta. 

Otras definiciones de salud mental la señalan como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad. 

La dimensión positiva de la salud mental se destaca en la definición de salud que figura en la Constitución de la OMS: “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. [70]
Asociado a esto se puede considerar que la salud mental y la enfermedad mental no son polos de una sola dimensión, aunque se influencian una a otra.  

B. Salud mental indivisible de la salud física

“No hay salud sin salud mental”.

La OMS estima que alrededor del 14%  de la carga global de enfermedad ha sido atribuida a trastornos neuropsiquiátricos, la mayoría de ellos debidos a la naturaleza discapacitante que poseen los trastornos mentales [71].  En Chile, esta cifra podría aumentar hasta a un 31% [33, 46]
En la Iniciativa Global para la Salud mental [72] se plantea que existe una interacción entre las enfermedades mentales y otras condiciones de salud que se verifica en:

Las enfermedades mentales están asociadas a los factores de riesgo de enfermedades somáticas tales como los estilos de vida, el hábito de fumar, el sedentarismo, el tipo de dieta y la hipertensión. Esto es así con los factores de riesgo y no con la morbilidad y la mortalidad propiamente tales.

El trastorno depresivo ejerce varios efectos sobre el metabolismo, que disponen a las personas a enfermar.

Las enfermedades mentales y otras condiciones de salud parecen tener algunos factores genéticos y ambientales comunes.

Además, existe una interacción entre algunas condiciones de salud y el riesgo de desarrollar enfermedades mentales:

Algunas enfermedades afectan directamente el funcionamiento del cerebro y, dependiendo de la extensión y profundidad del daño, generan limitaciones cognitivas, descontrol conductual, trastornos del humor y alucinaciones.

El sobrellevar una enfermedad grave, de extensos tratamiento, cambios en los estilos de vida, efectos adversos de los tratamientos, el estigma social asociado, puede significar para la persona tener sentimientos de culpa, perder soporte social o dañar relaciones claves.

La discapacidad asociada a algunas condiciones de salud, puede convertirse en factores de riesgo para la aparición de trastornos depresivos u otros.

Por último se plantea que la comorbilidad de trastornos mentales con alguna enfermedad somática puede afectar los tratamientos y sus resultados:

Los trastornos mentales pueden hacer que la persona demore su búsqueda de ayuda, se haga difícil establecer los diagnósticos correspondientes.

La extensión y la calidad de los tratamientos que reciben las personas con algún trastorno mental es menor que el recibido por las personas que no las poseen. 

Los trastornos mentales, el deterioro cognitivo y el consumo problemático de alcohol y drogas producen una baja adherencia a las prescripciones de medicamentos, a las recomendaciones de cambios de conducta y a las intervenciones de prevención de enfermedades o de promoción de la salud.
C. Desarrollo Humano

“Crecimiento económico y su impacto en la vida de las personas”.

El Índice de Desarrollo Humano (IDH) elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [73] es una medición basada en tres parámetros: Vida larga y saludable (medida según la esperanza de vida al nacer); Educación (medida por la tasa de alfabetización de adultos y la tasa bruta combinada de matricula en educación primaria, secundaria y superior, así como los años de duración de la educación obligatoria) y Nivel de vida digno (medido por el PIB per cápita  en dólares). De esta manera es posible visualizar el impacto que tiene en el nivel de vida de las personas el desarrollo económico. Pero adicionalmente es posible saber la influencia que tiene en ese nivel de vida las políticas públicas vinculadas al desarrollo humano.

En el Informe de Desarrollo Humano del año 2009 [74] Chile queda clasificado en el grupo de países con Desarrollo Humano Alto (44 entre 182 países).  Entre los países con IDH muy alto se encuentran Noruega (1), Canadá (4), EEUU (13), España (15), Reino Unido (21) y Barbados (37). Entre los países del continente americano, Chile se compara bien con otros países de la Región, estando sobre Argentina (posición 49), Uruguay (50), Cuba (51), México (53), Venezuela (58), Brasil (75), Paraguay (101) y Bolivia (113).

Si bien Chile tiene un alto nivel de desarrollo humano como índice global y una expectativa de vida elevada (78,5 años, colocándose en el lugar 31), tiene otros indicadores menos favorables, por ejemplo, la distribución del ingreso (índice GINI 0,54) que pone al país entre los con mayor desigualdad en el mundo. La última versión disponible del Informe sobre desarrollo humano [73] incluye un mecanismo para corregir el IDH por inequidad. En América Latina, la fuerte desigualdad en el ingreso podría significar una baja de hasta un 25% en los índices de desarrollo humano. Aunque sin perder su categoría, al ajustar sus índices por inequidad Chile retrocede diez puestos en la tabla de países con nivel Alto de Desarrollo Humano.

D. Desarrollo Socio – Económico

“Salud Mental acorde con el desarrollo socioeconómico”

Existen múltiples Informes y estudios que plantean los profundos y amplios cambios que se han verificado en la sociedad chilena en las últimas décadas. Tanto los indicadores económicos, cómo las percepciones ciudadanas, coinciden en que Chile está mejor hoy que hace 10 años atrás [74]. Sin embargo existe poca confianza en que estos avances puedan sostenerse en el tiempo, si no se cambia la manera de hacer las cosas. 

Las principales tendencias de contexto que inciden y tensionan las condiciones de vida de la población y por tanto las probabilidades de una mejor salud mental son entre otras, la apertura de los mercados y fronteras y su influencia en la globalización y homogenización de la cultura, las metas económicas y la equidad en la distribución del ingreso.

E. Políticas Públicas y Legislación

“Modernización del Estado e instalación del enfoque de

derechos en la acción publica”.

Durante las dos últimas décadas se han producido profundas reformas al Estado, centradas en mejorar la eficiencia, la transparencia y la garantía de derechos, entre otras. Estas reformas se expresan principalmente a través de un descriptor que indica su relación con temas de protección y daño de la salud mental.

Algunas de estas reformas son:

Reforma Procesal Penal, en la que se incluye la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente. Esta reforma busca modernizar y adecuar el sistema judicial a los principios de un Estado de Derecho. En esta perspectiva, las políticas públicas han tenido como objetivo incorporar los derechos humanos y los estándares internacionales sobre esta materia a los sistemas de administración de justicia, así como adecuarlos al desarrollo social, económico, político y cultural experimentado por la sociedad chilena en las últimas décadas.

Reforma de los Tribunales de Familia, en el contexto de la dictación de una serie de leyes relacionadas a los temas de familia –matrimonio civil (divorcio), filiación (estatus legal de los hijos) y violencia intrafamiliar, el Estado implementó las reformas a la justicia de familia. Estas buscan mejorar la rapidez, transparencia y justicia en los procesos.

Reforma al sistema educacional, que consagró una serie de derechos y deberes de los integrantes de la comunidad educativa, destacándose entre ellos el  derecho y el deber de  los padres de educar a sus hijos. El Estado impone el deber de otorgar protección especial al ejercicio de este derecho y, en general, a la comunidad, el deber de contribuir al desarrollo y perfeccionamiento de la educación. Contempla además  principios en los que debe inspirarse el sistema educativo chileno, como el principio de la integración de todos los alumnos independiente de sus condiciones sociales, étnicas, religiosas, económicas y  culturales. En este contexto se promulga e implementa la Subvención Escolar Preferencial que apunta al mejoramiento de la calidad y equidad de la educación subvencionada, favoreciendo la integración de niños, niñas y adolescentes con discapacidad. 

Ley Nº 19.284 para la Plena Integración de las personas con Discapacidad. Esta ley, de acuerdo a lo señalado en su artículo primero tiene por objeto establecer la forma y condiciones que permitan obtener la plena integración de las personas con discapacidad en la sociedad, y velar por el pleno ejercicio de los derechos que la Constitución y las leyes reconocen a todas las personas. Posteriormente fue modificada por la Ley Nº 20.422, dotando de mayor especificidad y respaldo a las acciones para promover una verdadera igualdad de oportunidades. Entre ellas destaca la creación del Servicio Nacional de la Discapacidad (Artº 61).

Ley 20.379, que crea el sistema intersectorial de protección social e institucionaliza el subsistema de protección integral a la infancia “Chile Crece Contigo”. Este sistema permite administrar y coordinar de mejor manera las diferentes iniciativas tendientes a apoyar a las personas a superar las condiciones de pobreza y exclusión social. El sistema Chile Crece Contigo es un subsistema cuyo objetivo es acompañar el proceso de desarrollo de los niños y niñas que se atiendan en el sistema público de salud, desde su primer control de gestación y hasta su ingreso al sistema escolar, en el primer nivel de transición o su equivalente.

Las leyes y reformas mencionadas constituyen un espacio importante y privilegiado para la convergencia de diversas políticas públicas que se relacionan entre si con el principio de integralidad y que permite avanzar en lograr mejores niveles de salud mental en la población.

F. Reformas y Avances en el sector Salud

“Enfoque de derechos y equidad en salud”

La Reforma de Salud está basada en cuatro leyes ya aprobadas y un proyecto de ley sobre deberes y derechos de las personas en salud, aún pendiente. Tienen como propósito establecer un nuevo marco en el cual se garantiza el acceso a la atención en salud de la población, las funciones de la Autoridad Sanitaria, el rol de los gestores de redes asistenciales y mejorar la administración de las ISAPRES superando efectos no deseados sobre los usuarios. 

Durante los años 90, el Sistema de Salud Chileno fue criticado internacionalmente por su falta de equidad y concentración asimétrica de la cobertura y el gasto
 ADDIN EN.CITE 
[75-77]
; el mercado de las ISAPRE también lo fue por la existencia de monopolios, heterogeneidad de productos y dificultades de acceso [78]; y el asegurador público fue catalogado como ineficiente por drenaje de subsidios gubernamentales [79].

En consideración a esto, a principios de la década pasada, el gobierno estableció a Salud como una prioridad de la gestión y a la reforma del sector como una de sus transformaciones para el periodo 2000-2006. Esto se expresó en un conjunto de proyectos de Ley, cuyo núcleo fue el establecimiento de un Plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas (AUGE) y el fortalecimiento de la regulación y el ejercicio de la Autoridad sanitaria, y que comenzaron a implementarse el 2005. 

Sus objetivos explícitos fueron integrar sanitariamente los sectores público y privado, definir garantías explícitas y exigibles por los usuarios, mejorar los modelos de atención y gestión del Sistema de Salud, establecer mayor solidaridad y consolidar una regulación única tanto para el aseguramiento como para la prestación.

En el plano institucional, los cambios más relevantes consistieron en la subdivisión de la única Subsecretaría de Salud en una de Salud Pública y otra de Redes Asistenciales; la creación de una Superintendencia de Salud única, con atribuciones para fiscalizar a aseguradores y prestadores, tanto públicos como privados; el reconocimiento de las SEREMI como Autoridad Sanitaria Regional transfiriéndoles funciones y recursos antes en manos de los Directores de Servicio de Salud; y en el establecimiento de Hospitales Autogestionados en Red, desconcentrando atribuciones financieras y de recursos humanos para mejorar la gestión.

La instauración del Régimen GES ha significado un importante avance en disminuir las inequidades en el acceso a la atención de salud en aquellas patologías que son las que generan mayor carga de enfermedad en la población.

Esta experiencia aún  no ha sido evaluada con la debida profundidad. Sin embargo, se ha concluido que la instalación del GES en el manejo hospitalario del Infarto al Miocardio ha tenido un impacto positivo en la reducción de mortalidad por esta enfermedad [80], y que su porcentaje de cumplimento en relación con la demanda esperada es cercano al 71% [81].

Por otro lado, en la Región Metropolitana, el cumplimiento de garantías de oportunidad y acceso sólo se alcanza en un 50% de los establecimiento en relación con Hipertensión Arterial [82]. En un informe de Contraloría se estableció que el sistema de información (SIGGES) no es confiable, que existe deficiente sistema de control y seguimiento en al menos siete patologías garantizadas y que el incumplimiento se concentra en la etapa de diagnóstico. Las deficiencias en la implementación, monitorización y evaluación del sistema GES han llevado a una profunda revisión de éste en la actualidad. 

Para la atención de personas con enfermedades mentales la instalación del Sistema de Garantías Explicitas en Salud ha significado un gran avance al incorporar  con garantías de atención, tres trastornos mentales, la Esquizofrenia desde el primer episodio en el año 2005, la Depresión en el año 2006 y el Consumo Perjudicial y Dependencia a Alcohol y Drogas en el año 2007. La evaluación de estos programas, especialmente el de Depresión, ha sido insuficiente por la antedicha deficiencia de los sistemas informáticos. 

G. La Salud Mental en los Objetivos Sanitarios para la Década 2000 -2010

A principios del decenio, el sector de salud impulsó una reforma sectorial, cuyo primer eje fue la definición de objetivos sanitarios, que buscaba generar las bases para producir las transformaciones en la salud de la sociedad chilena, orientados a elevar los niveles de bienestar de la población. 

 

El proceso de formulación de los Objetivos Sanitarios para el período 2000-2010 se inició el año 2000, incluyó el estudio de la experiencia internacional, el análisis de la situación de salud del país y la reflexión conjunta de los equipos técnicos del Ministerio de Salud y los integrantes de las mesas de discusión de la Reforma. Este trabajo culminó en la definición de cuatro grandes objetivos que establecían las bases de la planificación sanitaria del decenio. En la misma época, la Comisión Interministerial de la Reforma de la Salud, a través de su Secretaría Ejecutiva, comenzaba a trazar el diseño de la reforma sectorial, introduciendo el concepto de “derechos garantizados en salud”. 

 

Los Objetivos Sanitarios para la década 2000 – 2010 han sido la carta de navegación del sector en los últimos años. En el marco de la Reforma de la Salud, el disponer de una definición de Objetivos Sanitarios “claros, medibles y practicables” constituyó un componente esencial para la reorientación de las políticas públicas en salud en Chile y hasta ahora, son considerados una herramienta de gestión y la referencia fundamental al momento de establecer intervenciones y acciones prioritarias para el sistema de salud.

 

La evaluación de final de período de los Objetivos Sanitarios 2000-2010, entrega resultados disímiles para las metas que se propusieron en el campo de la Salud Mental [30]. La meta de reducción de la tasa de mortalidad por suicidios en un 10%, bajando de 9,7 a 8,7 por 100.000 la tasa ajustada por edad, no fue lograda. Para el 2007 se informa una tasa de 11,2 por cien mil, lo que determina un aumento del 60% en relación a 1999. Por su parte, la meta de disminuir en  un 10 %, la tasa de prevalencia de los trastornos depresivos, bajando la recurrencia de episodios depresivos de 7,5% a 6,8%, resultó no evaluable debido a falta de un nuevo estudio que informara de la prevalencia actual. Con la tercera meta de impacto, se trató de detener el ascenso de abuso de drogas y bajar la dependencia de alcohol en mayores de 12 años. En Alcohol la prevalencia de “bebedores problema” pasó de 16,5% en 2000 a 15,2% 2006, con aumento en las mujeres y disminución en los hombres. Los últimos estudios verifican el concepto de “abuso de alcohol” (13% el 2008) que no es comparable a las mediciones anteriores; por el lado de las drogas ilícitas, el consumo de último año de marihuana y cocaína aumentó (de 5,7% a 6,4%, y de 1,5% a 1,8% respectivamente.). La prevalencia de consumo del último año para pasta base se mantuvo en 0,7%. A  pesar de las dificultades técnicas descritas, que impiden una comparación válida, estos datos resultan insatisfactorios e invitan a revisar la calidad de la implementación del Plan de Salud Mental.

 

En Accidentes de tránsito, estrechamente relacionados con el consumo de alcohol, se propuso quebrar la tendencia al ascenso de la mortalidad por accidentes de tránsito, lo que significaba mantener la tasa estandarizada de 11,6 por 100.000 personas del año 1999. El año 2007 la tasa era de 12,8, reflejando un aumento del 16%.

 

A 10 años de este hito, y observando las falencias que se han producido en los indicadores, se hace necesario no tan solo repensar los próximos Objetivos Sanitarios, sino también, en cómo fortalecer la planificación para la consecución efectiva de éstos. El desafío principal será disponer de indicadores intersectoriales, acordados y comprometidos con distintos actores del Estado, para impactar de forma real sobre dichos problemas.

Actualmente la construcción de los Objetivos Estratégicos para el logro de los grandes Objetivos Sanitarios se encuentra en etapa de consulta, habiendo ya definido el primer borrador de indicadores de Objetivos Estratégicos, que han incorporado de manera central la mirada de Salud Mental, principalmente en dos conceptos: la disminución de la Discapacidad en los trastornos mentales, y el enfoque de riesgo asociado al consumo de alcohol. Estos indicadores de nuestro sector deberán estar alineados con una estrategia intersectorial para reducir el impacto de estos problemas de salud, y sus repercusiones más amplias en la sociedad.

H. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría 2000 – 2010.

El Ministerio de Salud de Chile, en su decisión de adecuarse a las necesidades de la población, formuló en el año 2000 el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría [2], que explicita la necesidad de implementar un modelo de atención ambulatorio – comunitario, como vía para alcanzar mayor equidad y terminar con la discriminación, exclusión y estigmatización del enfermo mental. Su foco en el acceso a intervenciones de carácter preventivo (primario, secundario y terciario) dirigidas a la detección precoz, el diagnóstico oportuno, el tratamiento temprano y la rehabilitación e inserción social de la persona con enfermedad mental, permite buscar mayor grado de efectividad. 

Entre sus principales ejes el Plan incluyó: 

La incorporación de la atención de problemas y trastornos de salud mental en atención primaria y el aumento de la capacidad resolutiva de ésta, incorporando el apoyo técnico de nivel especializado a través de la “consultoría psiquiátrica”

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

La ampliación y fortalecimiento del proceso de inserción de la hospitalización de corta estadía en hospitales generales.

El desarrollo de centros de salud mental comunitaria a cargo, junto con los equipos de atención primaria, de la población en un territorio asignado (no superior a una comuna).

La desinstitucionalización de personas desde los servicios de larga estadía de hospitales psiquiátricos, reduciendo el tamaño de las instituciones monovalentes.

El refuerzo de la participación de familiares y usuarios.

El fortalecimiento de la red pública de salud.

Uno de los efectos más importantes del Plan Nacional fue el fortalecimiento, diversificación y ampliación de la cobertura de la red de salud mental en Chile. Así, a fines del año 2010 la red pública de salud contaba con:

· Psicólogos y atención de trastornos mentales en la totalidad de los establecimientos de atención primaria.

· 73 Centros de Salud Mental Comunitaria (y 2 en implementación) 

· 59 Unidades de Especialidad Ambulatoria (CAE – CDT – CRS)

· 45 Hospitales de Día con un total de 752 plazas (2 de los cuales son para adolescentes con un total de 30 plazas).

· 47 Centros Diurnos de Rehabilitación  con un total de 922 plazas.

Además, la cantidad de camas de hospitalización de corta estadía (CE) psiquiátrica al año 2010 ascendía a 911 a nivel de país, de las cuales 774 correspondían a CE adultos y 137 a CE adolescentes. En el caso de las camas de corta estadía para  adultos había 375 camas en la Región Metropolitana, de las cuales 290 correspondían a los Hospitales Psiquiátricos Horwitz y El Peral, y 85 en 5 Hospitales Generales. De las 399 camas ubicadas en regiones 300 estaban ubicadas en 16 hospitales generales y 99 correspondían a los Hospitales Psiquiátricos Salvador y Phillipe Pinnel.

En el caso de las camas de corta estadía para adolescentes, de las 137 camas a nivel nacional 38 están ubicadas en el Hospital Psiquiátrico Horwitz, y 99 en 12 hospitales generales.

La brecha de camas de corta estadía de adultos a nivel país de acuerdo al estándar en uso (1 por cada 6.000 adultos) es de 882 camas, y para el caso de las cortas estadías adolescentes sería de 259 camas.

Existen 107 Hogares Protegidos en funcionamiento en 62 comunas del país,  y un total de 828 usuarios que residen en ellos. Aún persiste una brecha de 596 usuarios en lista de espera para ingreso a estos dispositivos (de acuerdo a información recibida de los Servicios de Salud en el 2008 con nombre y RUT).

Existen 46 Residencias Protegidas distribuidas en 13 Servicios de Salud del país,  31 de ellas en la Región Metropolitana, con un total de 457 usuarios residentes.  La lista de espera para el ingreso a este tipo de residencia es de 395 personas, de acuerdo también a información entregada por los Servicios de Salud el año 2008.

Se redujo el número de personas en Servicios de Larga Estadía de Hospitales Psiquiátricos desde 1.169 personas en 2001 a 308  personas en 2010 y desde 488 personas viviendo en hogares y residencias protegidas en 2001 se aumentó a 1282 en 2010.

Por último, se crearon 3 Servicios de Mediana Estadía con 160 camas, para el tratamiento de personas con cuadros psiquiátricos refractarios de alta complejidad.

Todo ello ha permitido aumentar paulatinamente la cobertura de atención en el sistema público de salud, pasando de una población bajo control por los principales diagnósticos de trastornos mentales
, de 57.507 personas en diciembre del año 2002 a 592.324 personas en diciembre del año 2009. Aún así, persiste una brecha de especialidad ambulatoria: si de  acuerdo al estándar del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría vigente[2],  se requiere un Equipo de Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria por cada 40.000 beneficiarios, se necesitan todavía 331 equipos. Será imprescindible revisar la brecha de especialistas y trabajadores de salud mental a la luz de la evidencia disponible, y mediante un análisis preciso de las actuales necesidades [56].

Así mismo, la incorporación de prestaciones específicas en el Listado de Prestaciones Institucionales FONASA, tales como “Programa de Rehabilitación Tipo I” y “Programa de Rehabilitación Tipo II”, potenció el desarrollo de programas de rehabilitación psicosocial en todo el territorio nacional, aumentando la cobertura de personas con discapacidad de causa psíquica que acceden a rehabilitación en más del 300% en la red pública de salud (de 16.175 personas que reciben rehabilitación el año 2002 a 51.162 personas el año 2009).

La incorporación de tres trastornos mentales al sistema GES impactó claramente en el aumento de la cobertura de atención en la población afectada por esas enfermedades. Es así que en la red pública de salud se han atendido, entre el 1º de julio de 2005 y el 30 de junio de 2010, 13.667 personas en GES primer episodio esquizofrenia; entre el 1º de 2006 y el 30 de junio de 2010, 591.518  personas en GES depresión; y entre el 1º de julio de 2007 y el 30 de junio de 2010, 5.658 personas menores de 20 años en GES Consumo Perjudicial y Dependencia a Alcohol y Drogas. Lo anterior muestra que de cada 100 consultantes a este sistema por razones de salud mental, 97 lo hacen por depresión, 2 por primer brote EQZ, y una por Consumo Perjudicial de alcohol y Drogas. 

Adicionalmente, desde el año 2001 se ha llevado a cabo un convenio para la atención en Población General y Mujeres con consumo problemático de alcohol y drogas entre CONACE, FONASA y MINSAL, que tiene una cobertura de 8.712 personas en el año 2009
. En otro Convenio que incluye al Servicio Nacional de Menores, en el año 2009 se atendieron a 3.728 adolescentes infractores de Ley Penal con consumo problemático de drogas
. A pesar de estos avances, nuestro sistema de salud sigue presentando dolorosas inequidades [83] que deben ser abordadas mediante nuevos esfuerzos para cerrar las brechas existentes en esta materia.

En relación con el ejercicio de ciudadanía, la participación social y la satisfacción usuaria, dos han sido las líneas principales de desarrollo: a) el apoyo y fomento a las agrupaciones de usuarios y de familiares y b) el respaldo al respeto de los derechos humanos de las personas con discapacidad de causa psíquica, fundamentalmente mediante el quehacer de la Comisión Nacional de Protección de los Derechos de las Personas con Trastornos Mentales y Discapacidad. Esta comisión recibe quejas, evalúa y fiscaliza el funcionamiento de los servicios de internación psiquiátrica y otros componentes de la red en el marco del reglamento de internación psiquiátrica DS 570. El trabajo de la Comisión de Protección, de carácter participativo, multiestamentario y con participación de personas representativas de los usuarios y familiares así como de autoridades morales de la sociedad, ha expandido su quehacer a todo el país, fomentando la creación de Comisiones Regionales y educando en temáticas de derechos humanos y discapacidad mental.
I. Desarrollo de la Investigación en Salud Mental.

Chile tiene una larga y fructífera trayectoria en investigación epidemiológica en el campo de la salud mental, que data de la década del 50.   

Durante los años 90, se desarrollaron importantes estudios que han servido de base para el diseño de los planes de desarrollo y estrategias de acciones en salud mental.

Hoy se cuenta con estudios que entregan información acerca del estado de salud mental en distintos tipos de poblaciones
 ADDIN EN.CITE 
[5, 28, 84-87]
. Del mismo modo se han realizado estudios de evaluación de las intervenciones de tratamiento que reciben las personas con distintos trastornos mentales, y de evaluación de los dispositivos de la red de atención en salud mental y psiquiatría 
 ADDIN EN.CITE 
[36, 88-93]
. Recientemente, se ha informado un estudio sobre prevalencia de trastornos mentales en menores de 24 años que será relevante para los desarrollos de los próximos años en servicios para niños y adolescentes [28]-
En el plano de la salud general, los estudios de carga de enfermedad [46], de Calidad de Vida y Salud [94] y la Encuesta Nacional de Salud [42], cuyas muestras representan la población nacional, incluyen secciones que abordan diversas aristas del estado de salud mental de los chilenos.

Esto demuestra que en Chile existe la tecnología para medir procesos y resultados de intervenciones de salud mental, así como la satisfacción de usuarios con los dispositivos en red. Para realizar estos estudios, es necesario capacitar al personal de los equipos de salud mental que están para investigar acerca de estos temas, así como a los médicos, psicólogos y otros profesionales de salud mental. Asimismo, es necesario promover el desarrollo de equipos con experiencia en el desarrollo de investigaciones operacionales en salud mental.
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El propósito del Plan Nacional de Salud Mental del 2000 - 2010 fue “Contribuir a que las personas, las familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar entre sí y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso óptimo de sus potencialidades psicológicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien común”. � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>MINSAL</Author><Year>2000</Year><RecNum>79</RecNum><record><rec-number>79</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">79</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>MINSAL</author></authors></contributors><titles><title>Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, 2000</title></titles><dates><year>2000</year></dates><publisher>Ministerio de Salud. Departamento de Salud Mental.</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�[2]�





La salud mental es “un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de hacer una contribución a su comunidad”.





La perspectiva positiva concibe la salud mental como el estado de funcionamiento óptimo de la persona y, por tanto, define que hay que promover las cualidades del ser humano y facilitar su máximo desarrollo potencial   (OMS, 2004)� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>OMS</Author><Year>2004</Year><RecNum>144</RecNum><record><rec-number>144</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">144</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>OMS</author></authors></contributors><titles><title>Promoción de la Salud Mental: conceptos, evidencia emergente, práctica. Informe compendiado del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS en colaboración con la Fundación Victorian para la Promoción de la Salud (VicHealth) y la Universidad de Melbourne</title></titles><dates><year>2004</year></dates><pub-location>Ginebra</pub-location><publisher>Organizacion Mundial de la Salud</publisher><urls><related-urls><url>http://www.who.int/mental_health/evidence/promocion_de_la_salud_mental.pdf</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[4]�





LÍNEAS DE ACCIÓN.





Legislación.


Sinergia y Responsabilidad Intersectorial.


Recursos Económicos y Financiamiento.


Recursos Humanos.


Participación Social


Sistema de Atención en Salud Mental.


Sistemas de Información.











OBJETIVOS





Favorecer la emergencia e integración de iniciativas sectoriales e intersectoriales que generen condiciones para el desarrollo pleno de las capacidades de las personas y contribuyan así, a la construcción de una buena salud mental de la población.


Atenuar los determinantes sociales que afectan la salud, incrementar las habilidades para la vida de la población y realizar detección e intervención precoz y efectiva sobre los trastornos mentales y factores de alto riesgo, de modo de prevenir la aparición de problemas y trastornos mentales.


Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas y enfermedades mentales, garantizando los tratamientos necesarios, con la debida calidad y oportunidad,  la equivalencia de trato a la salud mental y física en los seguros de salud, el desarrollo del modelo comunitario de salud mental y la plena  inclusión social de las personas con discapacidad mental.








EJES RECTORES





Salud Mental en todas las políticas: todos los sectores  de la sociedad tienen relación, directa o indirecta, con la salud mental de las personas y de la sociedad. Cada Sector del Estado debe identificar esa vinculación y sus políticas y prácticas, deben incluir medidas tendientes a promoverla. 





Salud Mental a lo largo de toda la vida: es necesario prever y garantizar, el que las personas desde la gestación y a lo largo de todo el ciclo vital, cuenten con las condiciones necesarias para desarrollar al máximo sus potencialidades y así alcanzar un nivel suficiente de bienestar. Las iniciativas y compromisos de los ciudadanos y las comunidades ofrecen aquí una enorme riqueza de prácticas y de anhelos actuales y potenciales.





Promoción de la ciudadanía: se requiere de una participación social efectiva, expandir los grados de libertad y de poder de los y las habitantes sobre los recursos y las decisiones que afectan a su vida. Ello favorece la salud mental de las personas y comunidades, genera compromiso, pertenencia y condición ciudadana. Dentro de ese marco general, es más posible garantizar la integración social de todas las personas, generando las condiciones necesarias para erradicar la discriminación y reducir la discapacidad, tanto física como mental, cuando ésta está presente.  





Decisiones basadas en evidencia: las políticas, estrategias y programas pro salud mental que se implementen, deben estar debidamente sustentados en evidencias científicas o en experiencias exitosas.





Salud Mental integrada a la salud general en un modelo comunitario de atención. 


Existe mucha interacción entre factores de riesgo del ambiente emocional y  psicosocial y la aparición y/o pronóstico de las más diversas enfermedades físicas. La importancia que tiene la salud mental para el mantenimiento de una salud física adecuada y para la recuperación de enfermedades físicas es hoy una realidad bien establecida. A su vez, es clave la participación de la comunidad en la promoción, prevención y atención de los problemas de salud. El modelo comunitario de atención es el que mejor responde a la necesidad de elevar el nivel de salud de una comunidad








VALORES


Respeto por los Derechos Humanos.


Equidad.


Bienestar psicosocial de toda la población.


La comunidad como actor principal.


Responsabilidad intersectorial.


Modelo comunitario de atención de los problemas y trastornos de salud mental.











VISION.


Al año 2020 y a través de los esfuerzos integrados de los sistemas de salud, de protección social, de trabajo, educación, vivienda, justicia y otros, los chilenos habrán avanzado en la construcción de un país que, desde el nacimiento y a lo largo de toda la vida de las personas, promueve la salud mental, previene la aparición de enfermedades mentales y garantiza a todos, el acceso a programas sanitarios e intersectoriales de alta calidad, en un marco de respeto a los derechos humanos.








La investigación muestra que indicadores de salud mental positiva, tales como satisfacción con la vida, ánimo, bienestar psicológico, se asocian a múltiples y diversas variables, tales como: sentimiento de amistad, confianza hacia terceros, vecinos o la policía; menor mortalidad y niveles más bajos de presión arterial; mayor resistencia al estrés, menor declinación intelectual en la edad madura� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>CIHI</Author><Year>2009</Year><RecNum>96</RecNum><record><rec-number>96</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">96</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>CIHI</author></authors></contributors><titles><title>Improving the Health of Canadians: Exploring Positive Mental Health</title></titles><dates><year>2009</year></dates><pub-location>Ottawa</pub-location><publisher>Canadian Institute for Health Information</publisher><urls><related-urls><url>http://www.cihi.ca/cihi-ext-portal/pdf/internet/improving_health_canadians_en</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[3]�
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De acuerdo al marco conceptual elaborado por la Fundación Victorian para la Salud (VicHealth) en Australia, las acciones exitosas en promoción de la salud mental se forjan del trabajo articulado entre el sector público, el privado y actores no gubernamentales, en lo que respecta a áreas tales como: vivienda, transporte, educación, trabajo, salud, justicia, comunidad, academia, deporte, artes y recreación, entre otros. Desde esta perspectiva las acciones promocionales deben considerar los determinantes sociales y económicos de la salud mental, la participación y  apoyo comunitario, en base a una planificación, implementación e inversión integrada, con una mirada a largo plazo. Dentro de los resultados esperados se encuentran: menor ansiedad y depresión, menor abuso de sustancias, mejor salud física, mejor productividad en el trabajo, la casa y la escuela, menor violencia y criminalidad, reducción de la desigualdad en salud, y mejor calidad y expectativas de vida � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>VicHealth</Author><Year>1999</Year><RecNum>140</RecNum><record><rec-number>140</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">140</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>VicHealth</author></authors></contributors><titles><title>Mental health promotion plan 1999-2002</title></titles><dates><year>1999</year></dates><publisher>Victorian Health Promotion Foundation</publisher><urls><related-urls><url>http://www.vichealth.vic.gov.au/rhadmin/articles/files/Mental%20Health%20Promotion%20Plan.pdf</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[12]�.





El Programa “Communities that Care” (CTC)  implementado en Estados Unidos, Holanda, Inglaterra, Escocia, Gales y Australia,  es un ejemplo de una intervención exitosa comunitaria de carácter intersectorial. Esta estrategia de prevención contra la violencia se instala en distintos niveles: medios de comunicación, cambios de políticas en las comunidades, cambio en la estructura de administración escolar o prácticas de enseñanza, estrategia de capacitación para padres y estrategia para el desarrollo de destrezas sociales en los individuos � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Hawkins</Author><Year>1992</Year><RecNum>141</RecNum><record><rec-number>141</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">141</key></foreign-keys><ref-type name="Book Section">5</ref-type><contributors><authors><author>Hawkins, J. David</author><author>Richard F. Catalano</author><author>Diane M. Morrison </author><author>Julie O’Donnell</author><author>Robert D. Abbott</author><author>L. Edward Day</author></authors><secondary-authors><author>Joan McCord</author><author>Richard Ernest Tremblay</author></secondary-authors></contributors><titles><title>The Seattle Social Development Project. Effect of the First Four Years on Protective Factors and Problem Behaviours</title><secondary-title>Preventing Antisocial Behavior: Interventions From Birth Through Adolescence</secondary-title></titles><pages>139–61</pages><dates><year>1992</year></dates><pub-location>New York, N.Y</pub-location><publisher>Guilford Press</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�[16]�. Las evaluaciones realizadas en Estados Unidos han demostrado resultados efectivos de CTC, como mejoras en las conductas de los jóvenes y las relaciones entre las familias y la comunidad, desarrollo de habilidades parentales, disminución de problemas escolares, disminución de cargos por uso de armas, menor número de delitos relacionados con el uso de drogas, así como también una reducción de los asaltos.� ADDIN EN.CITE � ADDIN EN.CITE.DATA ���[17, 18]�





Otras intervenciones de carácter intersectorial que han demostrado ser efectivas son: mejoras en las condiciones habitacionales, que inciden positivamente en la recuperación del bienestar psicosocial, percepción de la seguridad, reducción de la criminalidad en la salud y participación social y comunitaria � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Thomson</Author><Year>2001</Year><RecNum>143</RecNum><record><rec-number>143</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">143</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Thomson, H.</author><author>Petticrew, M.</author><author>Morrison, D.</author></authors></contributors><auth-address>Medical Research Council Social and Public Health Sciences Unit, Glasgow G12 8RZ. hilary@msoc.mrc.gla.ac.uk</auth-address><titles><title>Health effects of housing improvement: systematic review of intervention studies</title><secondary-title>BMJ</secondary-title></titles><periodical><full-title>BMJ</full-title></periodical><pages>187-90</pages><volume>323</volume><number>7306</number><edition>2001/07/28</edition><keywords><keyword>Case-Control Studies</keyword><keyword>Health Status</keyword><keyword>Housing/ standards</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Prospective Studies</keyword><keyword>Retrospective Studies</keyword><keyword>Socioeconomic Factors</keyword><keyword>Urban Renewal</keyword></keywords><dates><year>2001</year><pub-dates><date>Jul 28</date></pub-dates></dates><isbn>0959-8138 (Print)&#xD;0959-535X (Linking)</isbn><accession-num>11473906</accession-num><urls></urls><language>eng</language></record></Cite></EndNote>�[21]�. Mejoras en el acceso a la educación generan una mayor confianza en la expresión de los derechos propios y una disminución en las barreras para acceder a las oportunidades. � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>OMS</Author><Year>2004</Year><RecNum>144</RecNum><record><rec-number>144</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">144</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>OMS</author></authors></contributors><titles><title>Promoción de la Salud Mental: conceptos, evidencia emergente, práctica. Informe compendiado del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS en colaboración con la Fundación Victorian para la Promoción de la Salud (VicHealth) y la Universidad de Melbourne</title></titles><dates><year>2004</year></dates><pub-location>Ginebra</pub-location><publisher>Organizacion Mundial de la Salud</publisher><urls><related-urls><url>http://www.who.int/mental_health/evidence/promocion_de_la_salud_mental.pdf</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[4]�. 





Todas estas acciones requieren una estrecha coordinación intersectorial para ser llevadas a cabo con éxito.





En países desarrollados como Inglaterra, Canadá y Bélgica,  el modelo de cuidado y tratamiento de la Salud Mental de personas en conflicto con la ley está a cargo del Ministerio de Salud y del de Desarrollo Social, en el marco del respeto por los derechos humanos y la Convención de los derechos del niño y con una mirada desde la cultura, etnia y género


�En relación a los adolescentes infractores de ley, las evidencias sugieren que la conducta antisocial y el abuso de sustancias está determinada por la interacción de múltiples factores, de la persona, familia, colegio, y el barrio y que por lo tanto las medidas coercitivas y tradicionales de tratamiento, centrados principalmente en el sujeto, alteran la ecología natural donde el joven volverá.� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>NMHDU</Author><Year>2010</Year><RecNum>134</RecNum><record><rec-number>134</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">134</key></foreign-keys><ref-type name="Web Page">12</ref-type><contributors><authors><author>NMHDU</author></authors><secondary-authors><author>The National Mental Health Development Unit</author></secondary-authors></contributors><titles><title>Multisystemic Therapy- New therapy brings results for troubled young people</title></titles><number>17 de Marzo de 2011</number><dates><year>2010</year></dates><pub-location>London</pub-location><publisher>The National Mental Health Development Unit (NMHDU)</publisher><urls><related-urls><url>http://www.nmhdu.org.uk/our-work/improving-mental-health-care-pathways/multi-systemic-therapy-new-therapy-brings-results-for-troubled-young-people/</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[8]� 





Es por esto que las  intervenciones eficaces se orientan a un  enfoque integrado que incluye los servicios de salud, justicia, educación y familia.  Entre las propuestas de intervención de Inglaterra, en el marco de la política de Salud mental y Bienestar de niños y jóvenes en conflicto con la ley (Healthy Children Safer Communities) � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>DH</Author><Year>2009</Year><RecNum>138</RecNum><record><rec-number>138</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">138</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>DH</author></authors></contributors><titles><title>Healthy children, safer communities - a strategy to promote the health and well-being of children and young people in contact with the youth justice system</title></titles><dates><year>2009</year></dates><pub-location>London</pub-location><publisher>Department of Health, Department for Children, Schools and Families, Ministry of Justice, Home Office</publisher><urls><related-urls><url>http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_109771</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[11]� está la terapia Multisistémica, la cual ha presentado positivos resultados� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>NREPP</Author><Year>2007</Year><RecNum>135</RecNum><record><rec-number>135</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">135</key></foreign-keys><ref-type name="Web Page">12</ref-type><contributors><authors><author>NREPP </author></authors></contributors><titles><title>Multisystemic Therapy (MST) for Juvenile Offenders</title></titles><number>17 de Marzo de 2011</number><dates><year>2007</year></dates><urls><related-urls><url>http://www.nrepp.samhsa.gov/ViewIntervention.aspx?id=26</url></related-urls></urls><custom3>National Registry of Evidence-based Programs and Practices</custom3></record></Cite></EndNote>�[13]�. Este modelo terapéutico es orientado por una concepción más contextual de la problemática adolescente, y que por lo tanto se hace cargo de la multiplicidad de factores que intervienen en el desarrollo de conductas antisociales en los jóvenes. Por esta razón, este abordaje basado en la evidencia no solo permite una intervención eficiente a nivel individual, si no además facilita la colaboración con otros sectores.





Esto demuestra que existen herramientas de intervención que, lideradas desde el sector salud, permiten incorporar a otros actores y producir resultados favorables.





En una revisión reciente � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>DH</Author><Year>January 2011</Year><RecNum>86</RecNum><record><rec-number>86</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">86</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>DH</author></authors><secondary-authors><author>Martin Knapp</author><author>David McDaid </author><author>Michael Parsonage</author></secondary-authors></contributors><titles><title>Mental Health Promotion and Prevention: The Economic Case</title></titles><dates><year>January 2011</year></dates><pub-location>London</pub-location><publisher>Department of Health</publisher><urls><related-urls><url>http://eprints.lse.ac.uk/32311/1/Knapp_et_al__MHPP_The_Economic_Case.pdf</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[1]�, investigadores de la London School of Economics demostraron que, para 15 intervenciones seleccionadas basadas en la evidencia, los retornos económicos pueden ser incluso de hasta 80 veces lo invertido. Estos beneficios se distribuyen en otros sectores además del de salud, y la mayoría se realizan en plazos cortos (menos de 5 años), con una rápida recuperación de los costos.





El desafío pendiente es definir mecanismos de asignación de recursos para que estas intervenciones se lleven a cabo mediante una efectiva coordinación intersectorial y con activa participación local a nivel territorial. 





En Victoria, Australia, se conformó una Comisión multisectorial de 17 expertos para dar curso a una estrategia de reforma de la salud mental, con la aspiración de llevar a este estado a convertirse en un líder mundial en promoción de la salud mental al 2019. Como cuerpo asesor de un recientemente creado cargo de Ministro de Salud Mental y Envejecimiento, el Victorian Mental Health Reform Council deberá identificar las áreas prioritarias para la inversión, y establecer resultados y objetivos medibles para los próximos años.� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>DoHS</Author><Year>2009</Year><RecNum>137</RecNum><record><rec-number>137</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">137</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>DoHS</author></authors></contributors><titles><title>Because mental health matters: Victorian Mental Health Reform Strategy 2009-2019</title></titles><dates><year>2009</year></dates><pub-location>Melbourne, Victoria</pub-location><publisher>Mental Health and Drugs Division, Department of Human Services</publisher><urls><related-urls><url><style face="bold" font="default" size="100%">http://www.health.vic.gov.au/mentalhealth/reformstrategy/about.htm</style></url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[10]�.





En Inglaterra, la National Mental Health Development Unit (NMHDU) se encarga desde Abril de 2009 de asegurar que la implementación de políticas públicas de salud mental a nivel local produzcan los resultados esperados, mediante estrategias de coordinación territorial y focalización, seguimiento de implementación de programas, transferencia de conocimientos y capacitación. Todas las acciones realizadas pasan por una evaluación de impacto para medir su efecto en el bienestar psicosocial (“mental well-being”) � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Cooke</Author><Year>2009</Year><RecNum>136</RecNum><record><rec-number>136</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">136</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Anthea Cooke</author><author>Jude Stansfield</author></authors></contributors><titles><title>Improving Mental Well-being Through Impact Assessment. A summary of the development of a Mental Well-being Impact Assessment Tool.</title></titles><dates><year>2009</year></dates><pub-location>London</pub-location><publisher>National Mental Health Development Unit</publisher><urls><related-urls><url><style face="bold" font="default" size="100%">http://www.nmhdu.org.uk/silo/files/improving-mental-wellbeing-through-impact-assessment.pdf</style></url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�[15]�.
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El Modelo Atención Comunitario





La salud constituye un derecho de todo ciudadano que el Estado puede y debe garantizar, independientemente del sistema de salud que se encuentre vigente en cada país. Los recursos financieros escasean aún en los países desarrollados, debido al alto nivel tecnológico alcanzado por la medicina moderna, que ha elevado los gastos en salud de manera desproporcionada en relación con el PNB. Si tenemos en cuenta la transición demográfica que han sufrido todos los países, gracias al propio desarrollo alcanzado, los costos de la atención de salud resultan incontenibles. Todos los estados se enfrentan ante esta problemática y buscan afanosamente mecanismos que alivien esta situación. 





	En los últimos años, buscando garantizar la seguridad al mismo tiempo que respetar los derechos de los y las pacientes, se ha ido imponiendo en Europa un modelo organizativo de tipo comunitario para la atención a la salud mental, el denominado Community based mental-health model. Numerosos estudios muestran que, a igualdad de gasto, el modelo comunitario es más eficaz, mejora más la calidad de vida y produce una mayor satisfacción en las y los pacientes y sus familiares que la asistencia en un hospital psiquiátrico� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>MSC</Author><Year>2006</Year><RecNum>147</RecNum><record><rec-number>147</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">147</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>MSC</author></authors></contributors><titles><title>Estrategia en Salud Mental del Sistema nacional de Salud </title></titles><dates><year>2006</year></dates><pub-location>Madrid, España</pub-location><publisher>MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�[9]�.





PRIORIDADES Y METAS.





1.  Infancia y Adolescencia. 


2.  La población con discapacidad. 


3.  Trabajo productivo, saludable e inclusivo.


Educación preparatoria para una       convivencia social igualitaria. 


Atención de Salud Mental digna y similar a la Atención de Salud General.








� Los estudios sobre vínculos entre la depresión y las enfermedades cardiovasculares demuestran que la salud física y la salud mental están estrechamente relacionadas a través de diversos mecanismos. � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>OMS</Author><Year>2004</Year><RecNum>144</RecNum><record><rec-number>144</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">144</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>OMS</author></authors></contributors><titles><title>Promoción de la Salud Mental: conceptos, evidencia emergente, práctica. Informe compendiado del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS en colaboración con la Fundación Victorian para la Promoción de la Salud (VicHealth) y la Universidad de Melbourne</title></titles><dates><year>2004</year></dates><pub-location>Ginebra</pub-location><publisher>Organizacion Mundial de la Salud</publisher><urls><related-urls><url>http://www.who.int/mental_health/evidence/promocion_de_la_salud_mental.pdf</url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�4.	OMS, Promoción De La Salud Mental: Conceptos, Evidencia Emergente, Práctica. Informe Compendiado Del Departamento De Salud Mental Y Abuso De Sustancias De La Oms En Colaboración Con La Fundación Victorian Para La Promoción De La Salud (Vichealth) Y La Universidad De Melbourne. 2004, Organizacion Mundial de la Salud: Ginebra.�


El consumo de alcohol tiene un efecto dosis – respuesta sobre alrededor de 64 enfermedades muy distantes, como cáncer de mama, hipertensión arterial y diabetes entre otras.





� En los anexos se recogen en mayor profundidad cada una de estas experiencias.


�  Un ejemplo de ello es el proyecto de ley que extiende el reposo maternal a 6 meses.  Allí se requiere conciliar objetivos hacia la protección de la empleabilidad femenina y el tiempo de dedicación a la tarea de la protección de la salud física y mental del hijo ( maternidad y paternidad inicial).





� Según el artículo 3 , inciso 1 , de la ley N 19.284, sobre Integración Social de Personas con Discapacidad, se señala que "Para los efectos de esta ley se considera persona con discapacidad a todas aquéllas que, como consecuencia de una o más deficiencias físicas, psíquicas o sensoriales, congénitas o adquiridas, previsiblemente de carácter permanente y con independencia de la causa que le hubiera originado, vea obstaculizada, en a lo menos un tercio, su capacidad educativa, laboral o de integración social. Según la Organización Mundial de la Salud, OMS, en su clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), publicada en 1980, una discapacidad es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano.


�   ¿Buenas prácticas de comunidades involucradas? Quizás no sea necesario buscar tan lejos:


El Informe de OMS sobre la evaluación del sistema de salud mental en Chile del 2006      (WHO AIMS) � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>WHO</Author><Year>2006</Year><RecNum>11</RecNum><record><rec-number>11</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">11</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>WHO</author></authors></contributors><titles><title>Informe WHO-AIMS sobre Sistema de Salud Mental en Chile, OMS y Ministerio de Salud</title></titles><dates><year>2006</year></dates><pub-location>Santiago, Chile.</pub-location><urls></urls></record></Cite></EndNote>�57.	WHO, Informe Who-Aims Sobre Sistema De Salud Mental En Chile, Oms Y Ministerio De Salud. 2006: Santiago, Chile.�, mostró que el país había hecho importantes avances. Un ejemplo de ello es la cobertura, resolutividad y competencias que muestra la Atención Primaria de Salud, para la atención de los problemas de salud mental que puedan presentar sus más de 10 millones de beneficiarios.  Se contabilizan más de 8.000 personas participando en organizaciones de usuarios y/o en organizaciones de familiares, no pocas veces, con responsabilidades importantes, como en la administración de hogares protegidos, clubes de reinserción social, “empresas sociales” y otras.


A fines de la década de los ’60 se desarrolló en la zona sur de Santiago el  llamado programa intracomunitario dirigido en un principio al control y tratamiento del alcoholismo, luego de las neurosis y de la privación sensorial de niños. El equipo liderado por el Dr. Juan Marconi desarrolló un modelo en el que se buscaba superar la barrera cultural entre la Universidad y los profesionales formados por ella y la comunidad. El flujo del conocimiento tenía un doble flujo, incorporando el conocimiento “tradicional” popular y reconociendo las particularidades de la cultura popular � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Marconi</Author><Year>1969</Year><RecNum>151</RecNum><record><rec-number>151</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">151</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Marconi, J</author></authors></contributors><titles><title>Barreras culturales en la comunicación que afectan el desarrollo de programas de control y prevención del alcoholismo</title><secondary-title>Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina</secondary-title></titles><periodical><full-title>Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina</full-title></periodical><volume>XV(3)</volume><number>8</number><dates><year>1969</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�58.	Marconi, J., Barreras Culturales En La Comunicación Que Afectan El Desarrollo De Programas De Control Y Prevención Del Alcoholismo. Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina, 1969. XV(3)(8).�. Un sistema de “delegación de funciones”, distribuye conocimientos y tareas en distintos niveles: médicos (D1), enfermeras, asistentes sociales (D2), profesores, líderes religiosos (D3), líderes de la comunidad, alcohólicos rehabilitados (D4) y comunidad en general (D5). Esta estrategia de capacitación multiplica progresivamente las competencias que maneja cada nivel, y a la inversa, los afectados reciben cuidados del nivel que requieren. Todos los miembros de la comunidad participan de una acción de salud, cada cual con un rol claramente definido, y así se crea una cultura de mutuo cuidado comunitario � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Marconi</Author><Year>1972</Year><RecNum>150</RecNum><record><rec-number>150</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">150</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Marconi, J</author></authors></contributors><titles><title>Asistencia psiquiátrica intracomunitaria en el área sur de Santiago. Bases teóricas y operativas para su implementación (1968-1970)</title><secondary-title>Revista Chilena de Neuro-Psiquiatría</secondary-title></titles><periodical><full-title>Revista chilena de neuro-psiquiatría</full-title></periodical><volume>XI(2)</volume><number>10</number><dates><year>1972</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�59.	Marconi, J., Asistencia Psiquiátrica Intracomunitaria En El Área Sur De Santiago. Bases Teóricas Y Operativas Para Su Implementación (1968-1970). Revista Chilena de Neuro-Psiquiatría, 1972. XI(2)(10).�, � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Marconi</Author><Year>1973</Year><RecNum>149</RecNum><record><rec-number>149</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="exr259vz7rzte1eerz5xwrf3eppzppxdv0ew">149</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Marconi, J</author></authors></contributors><titles><title>La revolución cultural chilena en programas de salud mental</title><secondary-title>Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina</secondary-title></titles><periodical><full-title>Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina</full-title></periodical><volume>XIX(1)</volume><number>17</number><dates><year>1973</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�60.	Marconi, J., La Revolución Cultural Chilena En Programas De Salud Mental. Acta psiquiátrica y psicológica de América Latina, 1973. XIX(1)(17).�


Si bien este programa terminó abruptamente, el modelo fue y es aplicado en diversos contextos. 





� Centros de Salud Mental y Psiquiatría Comunitaria; Hospitales Diurnos; Servicios de Hospitalización de Corta Estadía en Hospitales Generales; Servicios de Hospitalización de Mediana Estadía; Red Forense


�  La experiencia de Andalucía iniciada  en los años 80, ha podido comprobar los dichos anteriores. Para su implementación, se fijaron 4 grandes líneas estratégicas de actuación:


1. El desarrollo de una nueva red de servicios de salud mental, basados en principios comunitarios, integrados en el sistema sanitario general, con un nuevo modelo organizativo y funcional, a la vez que con nuevos servicios, mejor dotados y con una distribución territorial más equitativa.


2. El cierre de los hospitales psiquiátricos, con una política de desinstitucionalización y reubicación alternativa de los residentes de larga estancia y la reutilización del espacio para otros fines.


3. Una nueva política intersectorial, coordinando las actuaciones sanitarias, básicamente con las dependientes de Servicios Sociales, Empleo y Justicia.


4. Y un proceso de reciclaje y formación continua de los profesionales provenientes del antiguo sistema, enlazándolos con nuevas líneas de formación a largo plazo para los nuevos. 


No obstante lo anterior, el proceso aunque exitoso desde el punto de vista de la reducción del estigma social y el desarrollo de una red de salud mental integrada  a la red sanitaria general, aún enfrenta desafíos que debe resolver con participación ciudadana, en especial de las Organizaciones de Usuarios y Familiares.





�   Dentro de los sistemas nacionales más relevantes relacionados con el quehacer de Salud Mental podemos destacar los siguientes:


    Unidad de Gestión Centralizada de Camas (UGCC): sistema que permite monitorear la gestión de camas de manera centralizada, focalizando la información asociada a requerimientos de camas críticas, pacientes y traslados hacia y desde el extra-sistema.


     Grupo Relacionado Diagnóstico (GRD –WINSIG): el propósito de esta estrategia es establecer un modelo que permita integrar la gestión clínica y financiera de los hospitales de manera óptima, lo cual se traduce en: generación de sinergias, mejora en los procesos, administración de costos, asignación de recursos, medición y comparación de productos finales. 


     Sistema Integral de Recursos Humanos (SIRH): el objetivo de esta estrategia es facilitar la realización de las tareas en los distintos procesos relacionados a la gestión del Recurso Humano de las Instituciones, permitiendo el registro de información, su procesamiento, proporcionando consultas e informes para la operación, gestión y el desarrollo del Recurso Humano.


     Sistema de Información de la Red Asistencial (SIDRA): sistema cuyo objetivo principal es coordinar e integrar la implementación de Sistemas de Información que permitan fortalecer el trabajo de la Red Asistencial y dar soporte a la gestión operacional, enfocada en mejorar la atención integral de los usuarios del sistema público de salud. 


    Repositorio nacional de listas de espera: que permite acceso a la información de los Servicios de Salud con registros individualizados, los cuales permiten la visualización del estado actual de cada lista de espera, visualización de indicadores clave de rendimiento (KPI’s), contar con Tableros de Mando Integrado (Balanced Score Card), Módulo de Inteligencia de Negocio (BI) para gestión sobre la lista de espera nacional, visualización en línea de horas de atención disponibles en establecimientos, entre otros. 


     Sistema de Información para la Gestión de Garantías Explícitas de Salud (SIGGES): el cual considera el registro de casos de problemas de salud incluidos en los decretos de GES, permitiendo el monitoreo del estado de cumplimiento de las garantías de los problemas de salud definidos, tanto para el nivel de atención primaria como para los hospitales.


� Por sus siglas en inglés: “mental health Gap Action Programme”





� La protección de la salud como un derecho humano consagrado en la Constitución de la República de Chile. Otros instrumentos de las Naciones Unidas para la protección de los derechos humanos han sido ratificados por Chile: Declaración Universal de Derechos Humanos, Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, la Convención sobre los Derechos del Niño, la Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer, Los Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la salud Mental, las Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad.


� Depresión, Trastornos Ansiosos, Trastornos del Comportamiento y Emociones, Violencia Intrafamiliar, Abuso Y Dependencia de Drogas, Trastornos Hiperactividad y Atencional, Beber Problema, Esquizofrenia, Trastorno Bipolar,  Alzheimer y  Otras Demencias


� DEIS, MINSAL.


� Informe Convenio Población General y Mujeres “Evaluación y Resultados año 2009” FONASA.


� Informe Convenio Adolescentes Infractores de Ley Penal “Evaluación y Resultados año 2009” FONASA
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