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RESUMEN

La presente investigacion, tuvo como objetivo conocer las construcciones de género
que subyace al actual Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (PNSM), en
relacion a las enfermedades que afectan a las mujeres y sus propuestas de abordaje.
Para esto, fue necesaria la realizacion de un andlisis critico del discurso, para
comprender y explicar los discursos que subyacen del PNSM en cuanto al género
femenino, permitiendo de esta manera, identificar los modos de produccion
discursiva de las enfermedades mentales que afectas actualmente a las mujeres.

El marco teorico se sustenta bajo la perspectiva de autoras feministas y también en
base a los postulados de Michel Foucault y de Robert Castel, en relacion a la
comprension de las construcciones sociales del género femenino y los mecanismos de
intervencion hacia los cuerpos femeninos.

La metodologia utilizada, se encuadra en los modelos cualitativos de investigacion,
presentando un caracter descriptivo y exploratorio. En funcién de esto, se utiliza el
instrumento la recopilacion documental, es decir, se utilizo el PNSM como
documento de estudio.

Algunos de los resultados arrojados, permiten dar cuenta de las construcciones de
género que subyace desde el discurso del Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria, en donde se sostiene que este plan comprende y constituye al género
femenino como un género que manifiesta diferentes riesgos a partir de su condicion
bioldgica y social, y por tanto estd sujeta a una vulnerabilidad constante de padecer

un trastorno mental o de sufrir de violencia familiar.
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion tiene como objetivo sumergirse en los discursos que
sustenta el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria desde una perspectiva de
género. La finalidad de investigar estos discursos, converge desde el interés actual de
la inclusion del concepto de género en distintos lineamientos de programas y politicas
publicas. Por tanto, la importancia de instalarnos en los discursos del PNSM, llevaria
a la posibilidad de articular algunas lineas de comprension en como se aborda los
factores sociales, culturales y biologicos de las mujeres en la salud mental publica en
Chile, considerando asimismo las politicas de género la cual consagra la relevancia en

la incorporacion de equidad de género en las politicas publicas.

Para introducir al tema, a continuacion se presenta una breve exposicion de
antecedentes historicos, los cuales demuestran el recorrido de la salud mental en
Chile, desde comienzos del siglo XIX hasta nuestros dias. Cabe sefialar que este
recorrido se instala desde la comprension en las politicas de salud mental en Chile y a

su vez una aproximacion a la conformacion de la salud mental femenina.

Antecedentes historicos

A partir de los afios 90 y con el retorno de un sistema politico democratico y la

recuperacion de los “derechos ciudadanos”, se comenzo6 a construir y formular un



nuevo sistema de salud mental a nivel nacional con el objetivo de proteger
explicitamente a las personas que sufren algin trastorno mental. Por tanto las
politicas de salud mental recobra un nuevo sentido a partir de los afios 90, donde el
Estado tom6 una conducta activa en el desarrollo de una Plan Nacional de Salud
Mental (PNSM), que se efectud en el afio 1993 con una influencia internacional. Con
esté primer plan del nuevo gobierno en democracia, se introdujeron practicas
innovadoras, que sirvieron de base para formular el segundo plan en el afio 2000, en
donde se establecid6 un modelo mas elaborado de red de atencion, programas y
actividades que abarcaban los problemas prioritarios en salud mental (Minoletti,
Zaccaria, 2005), como también se refleja las principales lineas de accion propuestas

por la OMS.

Especificamente el modelo del segundo PNSM del afio 2000, establece:

Como un aporte al desarrollo humano del pais, el proposito de “Construir a que las
personas, las familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad
posible para interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el
bienestar subjetivo, el desarrollo y uso optimo de sus potencialidades psicoldgica,
cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en

concordancia con la justicia y el bien comiun (PNSM, 2001, p. 11).

Ahora bien, el PNSM (2000) se construye como un discurso tanto politico como
técnico, el cual emerge desde un contexto socio-historico. Este contexto se vincula
en su origen, con el Manicomio Nacional “La Casa de Orates”, donde actualmente se

constituye como un Instituto Psiquiatrico “Dr. Jos¢ Horwitz Barak”, el principal



Hospital Psiquiatrico del pais. En este contexto la transformacion de la salud mental

en Chile, confluyen en el desarrollo del actual PNSM.

Por consiguiente, los antecedentes historicos nos indican que, el actual Instituto
Psiquiatrico se constituyd como un espacio de practicas discursivas, en el cual, la
educacion, las intervenciones médicas, la politica, el poder, el saber, conforman los
conceptos de enfermedad mental y terapias. No obstante, para que este Instituto
Psiquiatrico se constituyera como tal, tuvo que pasar un periodo no menor desde el
momento que se fundd en el afio 1852 hasta el afio 1931, aquel afio fue crucial para
esta Institucion, ya que la administracion qued6 en manos de médicos, consolidando
de esta forma un rol mas protagénico de los miembros del equipo de salud (Escobar,

1990).

Anteriormente al periodo fundacional (1852-1891) (Escobar, 1990) de la Casa de
Orates no existia institucion alguna dedicada exclusivamente a la internacion y
tratamientos de los enfermos mentales. “Hasta esa época los locos de la ciudad
permanecian encerrados en sus casa, en las carceles, o vagaban de pueblo en pueblo”
(Escobar, 1990). Generalmente esta situacion involucraba a las personas con menor
ingreso econdmico a diferencia de las familias con poder econémico que enviaban a
sus parientes a la Casa de locos de San Andrés, ubicada en Lima o eran recibidos por
congregaciones religiosas, las cuales proporcionaban una asistencia a nivel

filantropico. Asi se demuestra en el afio 1852, un articulo de ElI Mercurio, que



sefialaba: “las familias se ven en la necesidad si tiene algiin pariente con la razén
trastocada, de enviarlo fuera del pais a costa de mil sacrificio, de mil sufrimientos”
(E1 Mercurio, 1852, en A. Aroca, 2009, p. 3). Ahora bien, cabe sefialar que en este
periodo, las intervenciones filantropicas, se adentraban a un nivel de caridad, en
relacion a la enfermedad mental, donde la feminizaciéon en las intervenciones
sociales se destacaban las monjas, las cuidadoras y visitadoras, las cuales en su
mayoria eran mujeres de la clase social alta, de este modo, “se destaca que este grupo
social se consideraba a si mismo moderno, avanzado, frente al atraso del resto de la
poblacién, donde quedaban atn resabios de “oscuridad” que debian ser “iluminados”
(Carballeda, 2002, p. 21). En este sentido, el “otro” debia ser atendido caritativamente
por medio de estas mujeres, que tenian como mision la “voluntad reformadora, en el
cual se pretendia proporcionar una solucion individualizada a las fracturas sociales”
(Varela, 1997, p. 173). Estas fracturas sociales, estaban concentradas en los focos de
pobreza de la naciente nacion chilena, en donde el alcoholismo, la prostitucion y las
enfermedades infecciosas rondaban en la miseria. Por tanto, las intervenciones
caritativas por parte de la sociedad de beneficencia, la cual “representaba parte de
“lo mas avanzado” de la sociedad, corporeizado en las mujeres” (Carballeda, 2004, p.
21), era cada vez “mas solicitada a medida que se agravaba la pauperizacion y la
“cuestion social” (Perrot, 1997, p. 113). Sin embargo, trae consigo una imagen
femenina, protectora y asistencialista, en el cual se logra visualizar la participacion en

los espacios masculinos como es el espacio publico.
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Debido al aumento de la marginalidad de hombres y mujeres aquejadas de alguna
enfermedad mental. Se vio necesario implementar en 1838 una sala en el Hospital
San Juan de Dios para albergar algunos orates. En este sentido el espacio ocupado por
los locos del siglo XIX se expandié desde la calle a las instituciones. Si bien, existio
un desplazamiento desde las calles a las instituciones, las intervenciones ain no
estaban contempladas dentro del circulo médico, sino, mas bien, las monjas tenian el
rol de cuidadoras de estos enfermos mentales, ya que en aquella época, lo religioso y
lo caritativo se desplegaban en los espacios hospitalarios, esto se debe a su asistencia

en este periodo, como dispositivos de intervencion en las problematicas sociales.

Ante la marginalidad de los alienados en el afio 1852 se crea la Casa de Orates
Nuestra Sefiora Maria de los Angeles, situada en el barrio Yungay, fue el primer
establecimiento del pais dedicado a la reclusion de enajenados mentales, cuyo
objetivo se situaba en solucionar el problema de la locura en la ciudad (Camus,

1993).

Sin embargo, la idea de fundar en Santiago un asilo que cumpliese con la
labor de reunir a los enajenados en un establecimiento especialmente
destinado para este fin, estaba en la mente de la oligarquia nacional. Un
establecimiento de esta naturaleza hacia falta en la organizacion de la

Beneficencia Publica (Camus, 1993, p. 98).

El fin de la Beneficencia, la cual estaba conformada por personajes de la aristocracia,
estaba en proteger y resguardar el orden publico ante las reacciones imprevisibles y

misteriosas de los locos. Por tanto se pensd en prestar ayuda caritativa a estos
11



insanos, por medio de un recinto que pudieran aislar y recluir a los enfermos
mentales. En este sentido, se pensaba en un recinto a nivel de exclusion, en donde los

tratamientos no estaban contemplados.

Cabe destacar que para la mantencion de la Casa de Orates era proporcionado por las
caridades de algunos aristocratas y por el Supremo Gobierno, el cual mantenia un
bajo perfil, en torno a la administracion de la institucion. De acuerdo con esto, “la
concepcion o imagen de la salud publica que la sociedad chilena tenia al promediar el
siglo XIX estaba conformada, esencialmente, la idea de beneficencia” (Camus, 1993,
p- 92). En este sentido, la filantropia ocupaba el lugar en la salud publica, siendo el
Gobierno solo un gestor para auxiliar y reglamentar a la Junta de Beneficencia, ya
que esta Junta dependia de las donaciones y el patrocino del Gobierno.
Las irregularidades en torno al aislamiento de los dementes se hizo evidente:

El establecimiento se ocup6 primordialmente en “recluir” a los locos, sin importar las

condiciones en que este encierro se realizaba. El objetivo del recinto, mas que lograr

una asistencia adecuada para la curacion del mal, fue, como antes, el de excluir a estos

individuos, dada la molestia y el peligro que representaba para el orden social (Camus,

1993, p. 98).

Ahora bien, como sefiala Escobar (1990) “pronto se advirti6, lo que ha sido una
caracteristica de la institucion: Abundancia de pacientes y escasez de recursos” (pp.
361-362). Esto llevo a que el Estado se viera en la necesidad de invertir mayores

recursos para el hospital de insanos, inaugurandose asi el 12 de septiembre de 1858 la

Casa de Orates en la calle los Olivos. De acuerdo a este contexto se logra evidenciar

12



que desde esa época habia una discusion sobre la necesidad de que el Estado se

hiciera parte de la enfermedad mental.

Es relevante destacar que los problemas en la Casa de Orates se centraban
mayormente en las precariedades y las condiciones paupérrimas del recinto y la
disputa entre la junta de Beneficencia de la institucion y los pocos médicos que
intervenian en la Casa de Orates, en donde se puede apreciar la poca injerencia que
tenian estos médicos en las decisiones que se tomaban en el asilo. En este sentido se
puede inferir, que los insanos en aquella época, no eran considerados desde la
concepcion de enfermedad, por tanto los médicos no tenian un espacio determinado

en la institucion.

La situacion de la salud en Chile se veia cada vez mas agravada a causa de epidemias
y la morbilidad de la poblacién, con esto se hizo indispensable que el Estado ocupara
un lugar primordial dentro de la salud publica, asi en el afio 1886 el Gobierno se
preocupd en conformar la Junta General de Salubridad y la policia sanitaria,

destinados a la proteccion y asesoramiento en torno a la salud del pueblo.

Siguiendo a Escobar (1990). El periodo de desarrollo institucional de la Casa de
Orates (1891-1931) se destaco en la ampliacion de la infraestructura y el aumento de
profesionales para la atencion y vigilancia de los insanos, como también se comenzd

a tomar mas en cuenta el criterio médico y cientifico en el tratamiento de la locura

13



(Camus, 1999, p. 90). En este periodo, se crea una nueva concepcion ante los

enfermos mentales, ya que el encierro deja su caracter filantropico, por el terapéutico.

El médico se introduce en el espacio de la locura conformandola como una
enfermedad mental, en el cual se puede intervenir por medio de tratamientos. El
desarrollo del concepto de enfermedad mental como un problema social y médico,
converge desde un “estatus exclusivamente académico, mediante el conocimiento
adquirido en las universidades a las que soélo podian acceder los varones de los
estratos mas acomodados” (Burin 1990, pp. 26-27). Esto conlleva a que los discursos
masculinos se impongan en los discursos de la medicina. De esta manera el desarrollo
y produccion del concepto de enfermedad/salud, se despliega a través de un saber
masculino, en el cual se enmarca las relaciones de poder. El espacio utilizado para la
produccion del saber médico, se instala en el siglo XIX en la Casa de Orates, por
medio de clases pedagogicas, observaciones, practicas, hipotesis, decisiones
terapéuticas, elecciones éticas, lo que se ha depositado lentamente, en el transcurso
del siglo XIX, en el discurso médico (Foucault, 2001). Como se sefial6 anteriormente,
las practicas discursivas, en relacion a la enfermedad mental, se construyen, por
medio de multiples enunciados que describen, nombran, juzgan, explican. No
obstante, como sefiala Foucault en La arqueologia del saber: “(...) ese conjunto de
enunciados esta lejos de referirse a un solo objeto, formado de una vez para siempre,
y de conservarlo de manera indefinida como su horizonte de idealidad inagotable

(...)” (Foucault, 2001, p. 52), es decir, todos los discursos psicopatolégicos han sido

14



modificados a lo largo del tiempo; los locos del siglo XVIII no son los mismos locos

del siglo XIX y XX.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, estas practicas discursivas, se mueven por
medio de relaciones de poder, ya que la condicion de médico, determinan la
naturaleza de las practicas psiquidtricas. Asimismo la definicién de locura queda en
manos de una serie de discursos médicos, que definen las practicas de sanacion
(Cornejo, 2008). Por tanto, la diferenciacion de la construccion de las enfermedades

mentales femeninas, se establecen de acuerdo a los discursos médicos “masculinos”.

Ahora bien, para entender el porqué en el periodo de desarrollo institucional se
destaca la ampliacion de la infraestructura y el aumento de profesionales, es necesario
indagar en las estadisticas, las que demuestran cuales eran las enfermedades con
mayor relevancia y sus diferencias en cuanto al sexo, como también la cantidad y el
aumento paulatino por afio de pacientes psiquiatricos. Esto generd la discusion entre
los agentes administrativos y los médicos de la Casa de Orates en implementar

mejores tratamientos y condiciones a nivel estructural en la institucion.

Seglin las estadisticas publicadas en el Movimiento de la Casa de Orates de

Santiago, por el administrador en el ano 1903, se detallan las principales

enfermedades de preocupacion nacional, tales como las locuras toxicas (alcoholismo

15



cronico, deliro alcohodlico), las locuras infecciosas (tuberculosis y sifilis), locuras

neuroticas (epilepsia e histeria), entre otras.

Si bien, las estadisticas revelan la cantidad de pacientes psiquiatricos y la enfermedad
con mayor morbilidad, también se destaca que la existencia de mujeres en el asilo era
mas numerosa que la de los hombres. De acuerdo a los datos arrojados en este
documento, la proporcion de pacientes psiquiatricos por sexo, fluctuaba entre 809
mujeres y 669 hombres. Destacandose como enfermedad mas comun en las mujeres
la histeria y las manias y en los hombres la causa de enfermedad mas comun era el

alcohol.

Las enfermedades mentales de las mujeres en el siglo XIX y principio del XX en
Chile, se relacionaban con el tutero. La histeria, enfermedad por mucho tiempo
exclusiva de las mujeres, recoge sus fundamentos en la sexualidad femenina, o sea
una concentracion de la parte uterina. El cuerpo de la mujer es tomado por la
psiquiatria para observarla, clasificarla y analizarla en funcion de la reproductividad y
sexualidad femenina. Sin embargo, la histeria no tan solo se moviliz6 en la estructura
fisica, sino también en la estructura moral (Burin, 1990, p. 32), Si se considera la
sexualidad femenina como un componente de la histeria, la estructura moral del siglo
XIX y XX, lleva consigo una preocupacion hacia la sexualidad, en donde hay que
vigilar y controlar, por tanto la histeria como patologia, entra en los espacios sociales

de lo moral. En La historia de la sexualidad I, Foucault (2008) sefiala que la familia

16



cumple un rol fundamental, como alianza en el control de la sexualidad, ya que son
los agentes principales de un dispositivo de sexualidad, en el cual la medicina

irrumpe como un apoyo controlador.

Ahora bien, anteriormente se sefiala, que una de las enfermedades con mayor
porcentaje en las mujeres que se encontraban en la Casa de Orates a principios de los
XX, era por sintomas de histeria, no obstante la histeria se representa como una
enfermedad con mayor auge de diagnostico en aquella época. Debido a la influencia
moral del cuerpo social y la instalacion médica como un dispositivo de poder, con el
fin de controlar y sanar a las mujeres de “mal vivir” y a las mujeres burguesas que
reprimen y esconden su sexualidad, provocando asi, los sintomas histéricos,

clasificados en aquella época.

Esta clasificacion como lo sefiala Mabel Burin, se instala en un saber psiquiatrico que
emerge desde un discurso masculino, en cuanto a la psiquiatrizacion del cuerpo de las

mujeres, por tanto:

El saber psiquiatrico sobre el cuerpo de las mujeres es expresado por los hombres
que han transitado por la medicina oficial; son ellos los que interpretan el acontecer
del cuerpo femenino, manteniendo a las mujeres pendientes de su acaecer bioldgico
como si fuera patologico, y proponiéndoles que su destino es consecuencia de los

avatares ocultos de su organismo (Burin, 1990, p. 32).

Con las nuevas clasificaciones diagnosticas, el aumento de pacientes psiquiatricos y
la escasez de recursos, se tomaron medidas en cuanto al mejoramiento tanto

17



terapéutico como la ampliaciéon de la infraestructura en la Casa de Orates. No
obstante a medida que se estaba generando distintos debates en torno a lo econémico,
coercitivo, moral y sanitario, en 1928 se crea un segundo gran asilo, el Open Door. El
objetivo de este gran asilo se centraba principalmente en estimular a los enfermos
mentales por medio del trabajo, este método de sanacion permite pensar y concebir

el concepto terapéutico.

Hasta aqui, se puede comprender que a fines del siglo XIX y principios del siglo XX
se destacO principalmente en el mejoramiento en la infraestructura y en la
preocupacioén de generar mejores instancias a los insanos para su recuperacion, lo
cual era una discusion constante entre las autoridades, ya que el aumento de enfermos
mentales era cada afio mayor. Por consiguiente, como sefiala Escobar (1990) la planta
médica tuvo un aumento notorio, de tal manera, se puede desprender, que en esta
época se piensa en un establecimiento que atiende y no solo se acoge a los enfermos

mentales.

Es asi, como se consolida un cambio en la intervencion psiquiatrica hacia los insanos,
ya que en este periodo se instaura metodologias terapéuticas traidas desde Europa por
médicos chilenos, como también la propuesta del Dr. Jeronimo Letelier Grez de un
plan de atencidon psiquiatrica para todo el pais. Con esto se destaca, que en ese
periodo la insistencia de abandonar los tratamientos de reclusion, aislamiento y

camisa de fuerza eran de mayor inquietud en los médicos (Escobar, 1990).
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En el afio 1931 el Dr. Jeronimo Letelier Grez es nombrado director de la Casa de
Orates, quedando la administracion en manos de médicos. De acuerdo a Escobar
(1990), el periodo de consolidacion institucional es en 1931 y en 1952 con la
administracion de la Casa de Orates en manos de los médicos, como también el

surgimiento de nuevas terapias, como es el electroshock y los psicofarmacos.

Con las preocupaciones por la higiene y profilaxis social, de acuerdo al marco de los
problemas de la poblacion, tales como las enfermedades infecciosas, el alcoholismo,
la neurosis y la criminalidad, conllevo a que se tomaran medidas en cuanto a la
enfermedad mental, con la intencion de intervenir en la dimension publica. Esta
transformacion provoca que la psiquiatria abandoné el asilo y se desplacé hacia las
poblaciones con mayor vulnerabilidad social. Este cambio paradigmatico, no sélo
influyd en las précticas psiquidtricas, sino también en la incorporacion de la

psicologia y de algunos enfoques de las ciencias sociales.

La psiquiatria pasa de un espacio institucional hacia el espacio publico, en el cual la
prioridad se concentra en la intervencion social, especificamente donde emergen las

problematicas de salud. Es asi como se comienza a pensar en la prevencion.

Todo este movimiento, surge por medio de la higiene mental, una inspiracion

proveniente de los Estados Unidos en los afios 30. Este movimiento se situaba:
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En el cruce de las antiguas tradiciones de la higiene publica, la medicina mental y la
medicina social, preocupandose por las condiciones ambientales de la enfermedad.
Erosionado el paradigma heredo-degenerativo, las causas de la patologia mental
comenzaban a situarse del lado del medio, al igual que en las enfermedades
infecciosas, como la tuberculosis, o en flagelos sociales como el alcoholismo. De
este modo, para evitar la aparicion de enfermedades mentales, era necesario apelar a
medidas profilacticas de tipo inespecifico, prestando atencion a las condiciones de

habitacion y a la alimentacion (Vazzetti, H. 2007).

De acuerdo a lo anterior, existe un desplazamiento desde la intervencion individual a

intervenciones a nivel colectivo, ya no so6lo se interviene dentro de las instituciones,

sino se pasa a intervenciones al &mbito doméstico y privado.

Las intervenciones en el espacio doméstico, se instalan desde las conductas
saludables, con el objetivo de prevenir enfermedades fisicas como mentales. En este
sentido, si las intervenciones se desplazan al ambito doméstico, entonces, es hacia la
mujer, en donde las intervenciones se dirigen, debido a que éste espacio doméstico
estaba destinado exclusivamente para las mujeres de acuerdo a sus roles establecidos

socialmente, es asi como Burin lo sefiala:

La calidad de sujeto social de las mujeres transcurria buena parte del siglo XX aun
seguia teniendo como escenario privilegiado el &mbito doméstico, dentro de los roles de

madre-esposa-ama de casa (Burin, 1990, p. 34).

A partir del siglo XX, la condicion moral y social de las mujeres, se convierte en el
principal foco de intervencion médica, por una parte, se considera que la mujer

cumple un rol importante en la sociedad, por su condiciéon de madres y pilar
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fundamental en las familias. Por tanto la salud mental de las mujeres se enfoca en su

sexualidad, o sea en la reproductividad y su condicion de madres.

Hasta principios del siglo XX, los documentos sobre sexualidad humana fueron
desarrollados por médicos hombres que dirigian sus conocimientos hacia la mujer,
considerada estrictamente en su calidad de madre y esposa, representada como eterna

enferma (C. Araya en Labarca, 2008, p. 114).

Se abre un nuevo enfoque con el objetivo de proteger a la familia, es decir el orden
social, y esta responsabilidad recae en la mujer, la cual se considera ante todo, como
una madre, educadora, esposa y administradora del hogar. Asimismo, los médicos

higienistas colocan su discurso como un elemento de edificacion moral.

Especificamente, en Chile la higiene mental, logra introducirse como programa el 31
de diciembre de 1931, con el objetivo de instalarse en los problemas de indole social,
a partir de la prevencion, curacion y vigilancia profilactica de los individuos.
Mantener el orden social era primordial para el Estado y lo moral se integra como

método de intervencion social.

Cabe destacar que el higienismo mental con respecto a la locura, no cuestionaba la
existencia del asilo; s6lo limitaba sus indicaciones terapéuticas y abogaba por mejores
condiciones de internacion, es asi, como lo afirma Salvador Allende en su tesis
“Higiene Mental y delincuencia”: “como entidad social, la higiene mental tiene por
objeto la defensa de la sociedad de parte de aquellos seres con taras neuro o

psicopaticas y, a su vez, la proteccion de éste por parte del conglomerado social”. No
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Obstante, si bien la higiene mental, consideraba la alienacion una enfermedad mental,
vinculada con un medio determinado, y ya no como una causalidad organica,

rompiendo asi en gran parte con las teorias hereditarias propias del siglo XIX:

(...) no por ello dejaba de tener una concepcion naturalista de la enfermedad,
orientando su accién por premisas adaptativas que equiparaban el funcionamiento de
la sociedad a la relacion de un organismo con su medio. A menudo, en su afan de
intervenir sobre el cuerpo social a partir de los saberes extraidos de las ciencias de la
vida, el higienismo se emparentaba con la eugenesia y con otras formas de

darwinismo social (Vazzetti, H. 2007).
Las intervenciones al cuerpo social desde los saberes de la ciencia de la vida, colocan
a la mujer como reproductoras de la sociedad, en donde el Estado debia proteger y
resguardar. En este sentido, la eugenesia como discurso médico social, proporciond
una nueva construccion social de los géneros, en el cual se molded prototipos
especificos tanto masculinos como femeninos (Labarca, 2008. P, 115). En el caso del
prototipo femenino, la eugenesia considera a las mujeres en cuanto a madres, por

tanto el rol femenino queda subsumido por la condicion de madres, es decir por su

mandato biologico.

Hasta aca, se denota el pasaje de la biologia y la herencia hacia la vida social y las
relaciones humanas. Este salto paradigmético influyd en la concepcion de la
enfermedad mental, en los cambios en las politicas publicas del estado, en relacion a
las intervenciones psiquiatricas, como también el florecimiento de las ciencias

sociales. Todos estos cambios fomentaron al desarrollo de nuevas discusiones en
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torno a la enfermedad mental. Estas discusiones se llevaron a cabo con mayor fuerza
en 1948 en el tercer congreso internacional de higiene mental, el cual lleg6 a
transformarse en el tercer congreso internacional de salud mental. Aqui se crea una
nueva disciplina, en donde las ciencias humanas cobran un rol protagénico, debido a

la importancia de lo social como un componente en el comportamiento humano.

La salud mental se convierte en un objetivo de reforma social y politica de alcance
mundial. En Chile esta disciplina es conformada de acuerdo a la definicion y

propuesta que plantea la Organizacion Mundial de la Salud, la cual sefiala que:

La Salud mental no es so6lo la ausencia de trastornos mentales. Se define como un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y

fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad (OMS, 2007).

Ahora bien, el PNSM con una base tecnicista en sus planteamientos de intervencion,
considera los términos y propuestas de OMS en cuanto a la salud mental, por tanto,
sus prioridades se concentran en la prevencion y promocion de la salud mental y

asimismo en las enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion general.

Es asi, como el PNSM se construye como una estrategia politica, con el objetivo de
intervenir en los problemas de la salud mental y en las enfermedades con prioridad
nacional, estds enfermedades son los trastornos hipecineticos de la atencion,

trastorno de salud mental asociados a la violencia (nifios, nifias y adolescentes
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afectados por maltrato, mujeres y adultos mayores afectados por violencia
intrafamiliar, personas afectadas por la represion politica ejercida por el Estado en el
periodo 1973-1990), personas afectadas por depresion, trastornos psiquiatricos

severos, abuso y dependencia de alcohol y drogas y por tltimo alzheimer.

Sin embargo, en la actualidad los trastornos mentales de preocupacion tanto nacional
como mundial debido a su alta prevalencia son la depresion y la dependencia del

alcohol.

En Chile, la depresion es una de las enfermedades que ha demostrado un notable
incremento, afectando al 7.5% de la poblacion en general y se posiciona dentro de las
15 primeras causas de enfermedades en términos de la perdida de afios de vida por
discapacidad (AVISA). Asimismo se verifica en la Encuesta Nacional de Calidad de
Vida del afo 2000, donde la tasa de depresion era de 5.6% en las mujeres de todas la
edades que han sido diagnosticadas alguna vez con depresion. En relacion a los
hombres la tasa de afectados era de 1.7%. En el afio 2006 la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida demuestra el aumento significativo de este trastorno, en donde el
28.1% de las mujeres mayores de 15 anos declara haber tenido en las ultimas dos
semanas, depresion, angustia o neurosis. El 15.8% de los hombres declara lo mismo
(Observatorio de equidad de género en salud, 2007-2008). Si bien, la depresion ha
aumentado en los Ultimos afios, los indicadores dan cuenta que la depresion es un

trastorno que afecta mayormente a las mujeres.
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Dada a las estadisticas referidas a la depresion, se explica por una tendencia historica,
que la depresion es una enfermedad mental descrita como un problema
mayoritariamente de mujeres, por una parte debido a la diferencia estadistica entre
hombres y mujeres y los factores biologicos y sociales. Asimismo, en nuestros dias
las caracteristicas culturales y sociales del sujeto femenino son tomadas como una de
las primordiales explicaciones del surgimiento de las brecha entre hombres y mujeres
en cuanto a la depresion. “Las condiciones de vida de las mujeres, en especial la vida
cotidiana, repercuten de modo decisivo sobre sus modos de enfermar” (Burin, 1990,
p- 7). Estas condiciones de vida estarian representadas en la maternidad, sexualidad y

trabajo, lo que provocaria una incidencia sobre la salud mental femenina.

Cabe destacar por ultimo que, “Las investigaciones mas recientes realizadas en salud
mental indican, que las mujeres asisten mas frecuentemente que los varones a pedir
ayuda terapéutica; son mas frecuentemente internadas y/o medicadas” (Daskal, 1994,
p. 26). Asi lo demuestra el informe WHO-AIMS sobre el Sistema de Salud Mental
en Chile (20006), el cual destaca que las mujeres representan la mayor proporcion en
porcentajes en ser tratadas en los dispositivos de salud publica y privada. En el afio
2006, el Programa de Intervencion en Depresion como programa AUGE de salud,
destaca que se atiende a 238.678 personas y el 87.1% de ellas, son mujeres, asimismo
el consumo de psicofdrmacos en el afio 2006 fluctué en 4% en mujeres y 2.7 en

hombres. (Observatorio de Equidad de Género en Salud, 2007- 2008, pp. 47-48).
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

De acuerdo a la revision de los antecedentes, se puede visualizar los cambios en las
politicas de salud mental en Chile, la formacion historica de la produccion de las
enfermedades mentales, la salud mental de las mujeres y la construccion social del
sujeto femenino en la sociedad chilena. Estas clasificaciones refuerzan la figura de la
mujer-madre a la cual hay que proteger, la sumerge en las politicas y en los

programas como un sujeto en constante estado de riesgo y vulnerabilidad social.

Las politicas en salud mental en Chile, han padecido, a lo largo del tiempo, de
cambios sustanciales, en donde han tenido que adecuarse a medida que se van
generando nuevas problemadticas sociales. En torno a los antecedentes ya presentados,
se devela, que las politicas de salud mental historicamente se han desarrollado por
medio de discursos tanto politicos como médico, es decir, por medio de discursos
masculinos. Tal es el caso, de la construccion del concepto de salud mental y
enfermedad mental, la cual se ha problematizado desde una perspectiva masculina, o
sea, los médicos psiquiatras han sido los representantes de la construccion de los
conocimiento de las enfermedades que se fueron naturalizando en la mujeres,
manteniendo una vision desde los efectos y suspendiendo las causas culturales y
sociales que podrian estar como base en la constitucion de las enfermedades mentales
y problematicas de la mujer. En este sentido, la perspectiva masculina ha

hegemonizado en la caracterizacion de las nociones de enfermedad mental del sujeto
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femenino, instaldndose en los conocimientos bioldgicos y psicoldgicos para dar

sustento a los fundamentos que sostienen el padecer psiquico de las mujeres.

En el siglo XIX y XX, la situacion de la enfermedad mental se situaba dentro de lo
filantropico, donde el Estado solo era un benefactor, actualmente el Estado cumple un
rol protagonico en el desarrollo de programas y politicas de salud mental, con la
necesidad de intervenir a nivel nacional las enfermedades mentales. Asi nace el
PNSM (2000), el cual surge como un sistema con el propdsito de promover el
bienestar subjetivo de los chilenos. Ante los nuevos cambios en la salud mental y en
sus formas de intervencion, es necesario para esta investigacion indagar en los
discursos del PNSM del afio 2001, con el objetivo de situarse a los nuevos contextos
sociales y la incorporacion del concepto de género en las politicas publicas del

Estado.

Ante estos planteamientos, surge el interés de utilizar, indagar y profundizar desde el
Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, ya que este plan cumple con
caracteristicas relevantes para ser analizado. Las caracteristicas que son importantes
de analizar, es el discurso hegemonico masculino que puede subyacer desde el
PNSM. Desde esta mirada podriamos comprender que el PNSM se constituye como
tal, desde un habla masculina. De esta manera las politicas publicas se movilizan por
medio del dominio masculino hacia las personas. Otra caracteristica relevante para la
presente investigacion, es la posibilidad de indagar el abordaje del PNSM desde los

factores sociales, culturales y biologicos. De acuerdo al énfasis en la integracion de
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una perspectiva de género en la salud publica, en el cual, por tanto significa tener en

cuenta las diferentes necesidades de la mujer y el hombre.

En este contexto, el Gobierno de Michelle Bachelet (2006-2010) coloca un énfasis en
la incorporacion de un enfoque de género en las politicas publicas, las cuales estan
relacionadas con su adhesion a los conceptos de género, equidad e igualdad entre
hombres y mujeres. Referidas como el marco de justicia y ejercicio de derechos
mediante el cual una sociedad asegura, por igual, a mujeres y hombres sus libertades
y desarrollo humano, atendiendo sus necesidades diferenciadas (Matamala, 2010, p.

141).

De esta manera, es relevante para esta investigacion indagar en los estudios que
aborden la condicion social de la mujer, los cuales consideran los aspectos sociales,
histéricos y culturales en la construccion —mas bien desfavorable- del sujeto
femenino, para comprender cémo se elabora y se construye la salud mental de la
mujer en las politicas publicas de salud mental. Por tanto rescatar la perspectiva de
género en la salud mental nos llevaria a una aproximacion de las problematicas

femeninas y las consideraciones de intervencion hacia estas problematicas.

Por largo tiempo, la condicién biologica de la mujer primo en el desarrollo de la
comprension y explicacion de las enfermedades femeninas, centrandose desde la
sexualidad femenina, Sin embargo, estas explicaciones no solo abarcaban el ambito
de la salud, sino lograba abarcar e influir en los ambitos sociales, es asi como se

puede reconocer las operaciones de desigualdades en las relaciones de género en los
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espacios privados y publicos. En el ambito privado (doméstico) sigue siendo
percibido como responsabilidad exclusiva de las mujeres, a pesar de que las mujeres
trabajen y tengan responsabilidades en lo publico. En este sentido, como lo sefiala el
Primer Congreso Nacional: Mujer y Salud Mental (1994), los problemas centrales
que enfrentan las mujeres, es la brecha entre la realidad que viven y los modelos de

intervencion.

Respecto a las enfermedades femeninas, se suma la presencia mayoritaria de las
mujeres que asisten a terapias y que se encuentran con medicamentos. De esta
manera, es interesante analizar como el PNSM, se configura, en relacion a la
comprension y métodos de intervencion, en cuanto al sujeto femenino. En este
sentido, como se ubica el sujeto femenino en el PNSM, ya que el discurso cientifico,
y en este caso el discurso psiquiatrico, no solo describe sino que produce los objetos
sobre los que habla (A. Martinez — Guzman, L. Ifiiguez, 2010, p. 33). Asimismo, nos
situamos en cudles son los discursos que subyacen o sustentan al actual PNSM, en

relacion a las enfermedades que afectan a las mujeres.

Por consiguiente, se entendera para esta investigacion un acercamiento hacia el sujeto
femenino, por medio de un andlisis critico con respecto al PNSM, es asi como este
analisis nos puede proporcionar una comprension con respecto a las construcciones

de género que subyacen del discurso psiquiatrico.
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Por tanto, como pregunta que guiara el foco de la presente investigacion, se

comprende la siguiente:

. Cuales son las construcciones de género que tiene el actual Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria, en relacion a las enfermedades que afectan a las

mujeres y en sus propuestas de abordaje?
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1.3 APORTES Y RELEVANCIAS DE LA INVESTIGACION

Los aportes y relevancias que podria significar esta investigacion, esta definida por

las siguientes dimensiones:

a) La relevancia teorica radica en aportar al conocimiento de la salud mental en
Chile, considerando las teorias de género para una aproximacion de analisis y
comprension del fenomeno de la salud mental, desde la intencioén de la salud
publica de protocolizar y sistematizar las intervenciones de salud mental por
medio del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria. El énfasis del
gobierno es adoptar las politicas de género desde una adhesion a los conceptos
de género, equidad e igualdad entre mujeres y hombres (Matamala, 2010).
Ahora bien, este énfasis cumplia con eliminar la desigualdad de género en las
politicas publicas del estado. Sin embargo, lograr alcanzar la igualdad de
género se requiere como algo ineludible el empoderamiento de las mujeres en
las decisiones que respectan al &mbito doméstico, laboral, social y politico, en
este sentido, el gobierno como un espacio politico no desarrolla una vision
mas profunda en los aspectos referidos al género, en el sentido de un politica
que considere las necesidades y particularidades de la vida de las mujeres y
como esto, conlleva a su vez, hacia una problematica entre salud mental y
enfermedad mental considerando como base la construccion social del sujeto

femenino.
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Esto involucra considerar modelos teoricos y antecedentes historicos que
logran incorporar las dimensiones y la comprension historica, cultural y
social en cuanto a las perspectivas de género que intrinsecamente subyacen en

las politicas publicas de salud mental.

En este sentido y de acuerdo a la tematica en cuestion, es importante
posesionarse en las discusiones y planteamientos que surgen desde las
perspectivas de género, para vislumbrar la transversalizacion de las politicas
de género en el PNSM y asimismo integrar una mirada actualizada sobre

politicas de género en la salud mental de nuestros tiempos.

b) La relevancia practica: Se puede observar un avance sustantivo en el interés e
importancia que ha adquirido en el ultimo tiempo las practicas de salud
mental en Chile (Observatorio de equidad de género en salud, 2007-2008).
Esto se puede visualizar, por medio del PNSM que se introdujo en distintos
niveles de atencion en salud publica, tales como el nivel primario de atencion
(consultorios), nivel secundario (centro de referencia de salud con una mayor

especializacion) y terciario (hospitales).

El PNSM tiene una base estratégica y tecnicista en su implementacion, para
orientar los recursos del Estado en acciones para elevar el nivel de bienestar y

salud mental de los chilenos (Observatorio de equidad de género en salud,
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2007-2008), con una base transversal, que es la promocion de la salud mental

y la prevencion de las enfermedades mentales.

Si bien, el PNSM ha generado cambios sustanciales en el ambito de la salud
mental, asimismo se puede inferir que las atenciones tanto a hombres como a
mujeres se desarrollan por un mismo lineamiento, o sea la posible falta de
incorporacion de una perspectiva de género, nos proporciona una reflexion en
relacion a las intervenciones que actualmente se desarrollan desde las politicas
publicas de salud mental que se despliegan en todos los niveles de atencion

publica.

Siguiendo lo anterior, de alguna manera, las intervenciones que se
fundamentan desde el PNSM, no estarian enfocadas o dirigidas en las
caracteristicas subjetivas del sujeto femenino y masculino. Con esto se puede
inferir, que las necesidades y particularidades de cada género se ven soslayada
por caracteristicas y cualidades que se han representado socialmente e

histéricamente a cada género.

Por consiguiente, la relevancia practica de esta investigacion estaria enfocada
en redimir los aspectos que estarian bordeando a las intervenciones y
practicas en salud mental particularmente publica. Por tanto se piensa
vislumbrar, por medio de esta investigacion, la relevancia que ha adquirido en

los ultimos tiempos las perspectivas de género en las practicas de salud
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mental. Lo que podria favorecer a la comprensiéon y conocimiento de los
nuevos debates que se han generado en este ultimo tiempo en torno a las
transformaciones, culturales, subjetivas, roles y tradiciones que se

manifestaron en el Gobierno de Michelle Bachelet.

c) La relevancia social, que pueda adquirir esta investigacion, es generar
reflexiones y discusiones en relacion a las précticas e intervenciones que se

realizan a base del PNSM, pensando desde una perspectiva de género.

La figura social tanto del sujeto femenino como masculino ha sido utilizada
en la salud mental de forma estandarizada y discriminatoria, o sea las
particularidades de cada género, no estaria fecundadas como una base en la
estructuracion del PNSM. Lo que conlleva a esta investigacion, rescatar los
debates y reflexiones actuales, que se han generado en torno a la construccion
social del sujeto femenino y masculino y como esta construccion se establece

en las politicas publicas de salud mental.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer las construcciones de género que subyace al actual Plan Nacional de Salud

Mental y Psiquiatria, en relacion a las enfermedades que afectan a las mujeres y sus

propuestas de abordaje.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar y describir cudles son las principales enfermedades mentales que

afectan a las mujeres segun el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

2. Identificar y describir los disefios que dan sustento a las propuestas de
abordaje y programas de tratamientos para las enfermedades que afectan a las

mujeres desde el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

3. Describir la(s) construccion(es) social(es) de las enfermedades que afectan a

las mujeres a partir del Sistema Sexo Género vigente.
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3. MARCO TEORICO

La construccion del presente marco tedrico, se ha realizado en base a la construccion
de las enfermedades que se han tipificado como esencialmente femeninas, por tal
razén y para su mayor comprension se comienza con la psicologia social y el
construccionismo, donde nos proporciona una posicion y una perspectiva a seguir,
luego se expone el concepto de género, el cual nos aproxima de mejor manera a una
comprension en cuanto a la condicion social de la mujeres. Por consiguiente se
consider6d relevante indagar histéricamente la condicion social de la mujer para

explicar de mejor forma los procesos subjetivos del género femenino.

Ademads, y considerando las politicas sanitarias que interviene los cuerpos que
padecen de algun trastorno mental, es que nos adentramos a una explicacion de los

procesos histéricos de la intervencion sanitaria.
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3.1 Psicologia Social Critica y Construccionismo Social

Este capitulo tiene como objetivo, dar cuenta de la psicologia social critica y el
construccionismo social como una perspectiva fundamental e importante eje
articulador para esta investigacion, por tanto, nos interesa describir y explicar los

lineamientos que constituyen esta perspectiva.

De acuerdo al autor Lupicinio ffiiguez-Rueda, la psicologia social como critica,
aparece a través de un “continuo cuestionamiento y problematizacion de las practicas
de produccion de conocimiento en el interior de la Psicologia social” (Ifiiguez-Rueda,
2003, p. 221). De tal manera, se comprende que la crisis de la psicologia social
provocé diferentes debates en cuanto al qué, el como y el para qué de la psicologia
social (Ifiiguez-Rueda, 2003), en donde se dieron como resultado el surgimiento de

distintas perspectivas.

La crisis de la psicologia social, segun Tomas Ibafiez, se debid a factores tanto

internos como externos, los cuales explicarian la emergencia y evolucion de la crisis.

Entre los externos destaca las fracturas sociales que se produjeron en los
sesenta (los movimientos contestatarios, la ‘crisis de valores’, los cambios en
la estructura productiva mundial, etc.) pero, sobre todo, el debate y la critica a
los modelos dominantes en ciencias sociales. En efecto, los principios mas
solidamente aceptados que sustentaban también la accion de la psicologia
social se derrumbaban y emergian nuevas concepciones de la ciencia y de la
produccioén de conocimiento que no podian dejar impasible a la psicologia

social. (Tomas Ibafiez (1990), citado por Ifiiguez-Rueda, 2003, p. 223)
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Los factores externos como son los cambios sociales, producen dentro de las practicas
y los fundamentos tedricos de la psicologia social una crisis, en el cual la psicologia
social no podia dejar de tomar en cuenta, es asi como se produce distintas criticas a

los principios que sustentaban a la psicologia social

De tal manera, Tomas Ibafiez explicitdo los factores internos que dieron como

resultado en la crisis de la psicologia social y al respecto sefiala que:

“El conocimiento producido a partir de la experimentacion sobre los objetos
sociales presentaba (...) una serie de caracteristicas bastante incomodas. Una
primera caracteristica consistia en que el saber producido por la psicologia
social parecia carecer de propiedades acumulativas. (...) Una segunda
caracteristica consistia en que las teorias psicosocioldgicas se presentaban,
en gran medida, como teorias inconmensurables. (...) una tercera
caracteristica consistia en que las teorias psicosociales no reunian las

propiedades necesarias para ser refutables. (Ibanez, 1990, pp. 146-147)

Las investigaciones sociales que producian la psicologia social, comenz6 a tener
distintas dificultades en los resultados, al respecto, Ibafiez (1990), enfatiza, que las
hipotesis generadas para una experimentacion y la operacionalizacion de las
variables, terminan siendo “demasiado elevadas para que se pueda saber donde radica
el fallo cuando los datos obtenidos no concuerdan con las hipotesis” (p. 147). Ahora
bien con esto, la psicologia social se vio necesariamente en prestar atencion a las
distintas dificultades que se iban generando en las experimentaciones hacia los

objetos sociales, como también dejar progresivamente aquellas dificultades.
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Mediante el proceso critico de la psicologia social, se comienzan a escuchar distintas
voces, en donde emergian propuestas de cambios en los principios de la psicologia
social, una de las criticas realizadas a la psicologia social, se debia en que la
psicologia social debia situarse a partir de una perspectiva historica. Ya lo explicitd
Martin-Baré (1990) en su texto “Accion e Ideologia. Psicologia social desde
Centroamérica”, en donde sefiala que, la valoracion objetiva de la psicologia social,
“solo puede realizarse desde una perspectiva historica y no aplicando los mismos

esquemas que los genera” (pp. 2-3)

Con el desarrollo progresivo de las criticas, la psicologia social convencional se aleja
paulatinamente del mundo que se supone tenia que explicar. Sin embargo, no ignora

la importancia de la tematica del mundo real.

El mundo no espera a la psicologia social; las ideas de la gente cambian y
estan en movimiento, y la psicologia social se queda atras. (...) Si queremos
comprender el mundo cambiante y en movimiento, asi como sus valores,
tenemos que situar a nuestra psicologia social en una perspectiva histdrica

(Armistead, 1974, citado por Ifiiguez-Rueda, 2003, p. 225)

Con el resurgimiento de la psicologia social, se abre una nueva perspectiva que se
articula en torno a la concepcion de la psicologia social como critica (Ifiiguez-Rueda,
2003, p. 232). Se caracteriza dentro de esta perspectiva una actitud critica, en donde

se incluyen distintos subconjuntos, en el cual se destaca la psicologia social critica
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(Iniguez-Rueda, 2003). Con esto se comienza a evidenciar cambios en las
concepciones epistemolodgicas, tedricas y metodoldgicas que subyacian en las
practicas de la psicologia social. Por consiguiente, se visualiza de manera progresiva
una oposicion radical al positivismo y una severa critica al individualismo.
Asimismo con esta nueva posicion de la psicologia social se penetran ideas y
planteamientos de otras disciplinas, tales como la epistemologia feminista y los
estudios gay y lésbicos, como también el giro lingiiistico y discursivo, de esta forma,
se constituye un compromiso con los procesos de cambio politico y social (ffiguez-

Rueda, 2003).

De manera que, la “Psicologia social critica” puede ser entendida como en
permanente estado de problematizacion, atenta a los cambios que se producen en la
esfera de las ciencias sociales y contribuyendo a ellos” (ffiiguez-Rueda, 2003, p. 236).
Asimismo la psicologia social critica mantiene una oposicion radical a las formas de
pensamiento de caracter despdtico y autoritario y a su vez mantiene una difuminacion
de las fronteras de lo teérico y lo metodoldgico o de lo natural y lo social. (Ifiiguez-

Rueda, 2003)

Junto con lo anterior, una de las perspectivas que surgen por medio de la psicologia
social critica es el construccionismo social. Esta perspectiva “se presenta como una

postura fuertemente des-reificante, des-naturalizante, y des-esencializante, que
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radicaliza al maximo tanto la naturaleza social de nuestro mundo, como la

historicidad de nuestras practicas y de nuestra existencia” (Ibafiez, 2001, p. 250)

Ahora bien, Tomas Ibafiez, introduce como pregunta central ;jen qué consiste la
realidad? Esta pregunta a parece como un elemento primordial en las respuesta

divergentes que se producen entre los contruccionistas y los que no son.

Por medio de la pregunta por la realidad y el desarrollo de su conocimiento aparece la
“ideologia de la representacion”. Esta ideologia alimenta, a su vez, cuatro potente

mitos.

» El mito del conocimiento valido como representacion correcta y fiable de la

realidad.

» El mito del objeto como elemento constitutivo del mundo.

» El mito de la realidad como entidad independiente de nosotros.

» El mito de la verdad como criterio decisorio.

De acuerdo a Ibafiez (2001) “estos cuatro mitos forman habitualmente sindrome.
Estan interconectados y bloquean, de forma decisiva la posibilidad misma de adoptar

un punto de vista construccionista” (p. 246).
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El mito de la representacion

Los que se alejan de la perspectiva construccionista, creen que la representacion recae

en que el conocimiento cientifico es valido en la medida en que refleja, se adecua, o

se corresponde con la realidad (Ibafiez, 2001). Al respecto el autor Ibafiez sefiala que:
Quienes pretenden que el conocimiento cientifico nos dice con cierta
precision como es la realidad, estan prefiriendo una enorme barbaridad
logica. Porque resulta que para saber si dos cosas corresponden, hay que

compararlas, y para compararlas hay que acceder a cada una de ellas con

independencia de la otra (Ibafiez, 2001, p. 248)

En torno a lo anterior, la perspectiva construccionista situa al conocimiento cientifico,
como un conocimiento simplemente relativo. La creencia de que el conocimiento
cientifico es valido, o adecuado, porque representa correctamente aquello sobre lo
cual versa, se aleja a la creencia construccionista. En efecto, el construccionismo dira
que el “conocimiento cientifico recurre a conceptos y a categorias que son
estrictamente convencionales, es decir, que no representan a nada sino es porque

nosotros hemos decidido que representa a algo” (Ibafiez, 2001, p. 249)

El mito del objeto

A partir de la dicotomia sujeto-objeto, la cual es la garantia de la objetividad, el
conocimiento cientifico aparece de esta manera como un proceso sin sujeto (Ibafiez,

2001). El mito de la objetividad y de la posibilidad misma de una separacion entre
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sujeto y objeto, tornan muy problematica la adopcion de un punto de vista
construccionista (Ibafiez, 2001), por tal, el construccionismo disuelve la dicotomia
sujeto-objeto, posicionandose en que ninguna de estas dos entidades existe con
independencia de la otra y asimismo, no se pueden pensar como entidades separadas.

Con esta perspectiva el construccionismo cuestiona el propio concepto de objetividad.

Ahora bien, Ibafiez (2001) enfatiza que desarrollar una postura razonablemente
construccionista:

Es imprescindible aceptar la idea de que no existe objetos naturales, de que

los objetos son como son porque nosotros somos como somos, los hacemos,

tanto como ellos nos hacen, y por tanto, ni hay objetos independientes de

nosotros, ni nosotros somos independientes de ellos (Ibafiez, 2001, p. 251).

El mito de la realidad independiente

El construccionismo, afirma que la realidad no existe con independencia de nosotros.
“La realidad es siempre <<realidad-para-nosotros>> <<realidad desde nuestra
perspectiva>>"" (Ibafiez, 2001, p 252). De esta manera, para entrar en una perspectiva
construccionista es necesario abandonar el criterio de que la realidad es

independiente, y considerar que la realidad no viene dada, sino la construimos.

El mito de la verdad

La modernidad ha concedido a la razén cientifica la autoridad de decir lo que es

verdadero y lo que no lo es.
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Si la verdad dependiera de nosotros, dejaria inmediatamente de ser verdadera
y perderia toda capacidad para desempefar las funciones reguladoras que
tiene asignadas y que no son otras que las de producir el consenso y la

sumision sin la necesidad de recurrir a la fuerza (Ifiiguez, 2001, p. 254).

Ante tal panorama, el construccionismo rompe radicalmente con la creencia en la
verdad, diciendo que los criterios de verdad son obra de nosotros mismos, y por lo
tanto, son contingentes y relativos a nuestras cambiantes practicas. En definitiva y en
palabras de Tomas Ibanez (2001) no hay por lo tanto nada que sea verdad en el

sentido estricto de la palabra. (p.255).
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3.2 GENERO

“No se nace mujer, se llega a serlo.

Ningun destino biolégico, psiquico o econdémico
define la figura que reviste en el seno

de la sociedad la hembra humana;

es el conjunto de la civilizacion el que elabora

ese producto intermedio entre el macho y el castrado
al que se califica de femenino.”

Simone de Beauvoir

El segundo sexo

Aproximaciones historicas del concepto género.

Los movimientos feministas de los sesenta, “se exigieron y fueron exigidos de
comprender y explicar la condicién de subordinacion de las mujeres” (De Barbieri,
1992, pag. 111). Esto conlleva a los primeros estudios de género a mediados de los
setenta, en donde las universitarias de habla inglesa toman la perspectiva de género

como una categoria de estudio.

De acuerdo a la autora Teresita De Barbieri:

La aparicion del término género se produce cuando ya existe un conjunto de
investigaciones y reflexiones sobre la condicion social de las mujeres; al
introducir el concepto, se buscaba un ordenador teérico de los hallazgos y
nuevos conocimientos a producirse, que tomara distancia del empleo
acritico, e historico empobrecido, de la categoria patriarcado (...) (De

Barbieri, 1997, p. 3).

En torno a la cita anterior, el concepto género, aparece como un ordenador tedrico y

metodologico para las diferentes investigaciones que se estaban produciendo, en
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cuanto a las desigualdades femeninas. Las investigadoras feministas necesitaban un
sustento tedrico para explicar y comprender las condiciones sociales de desigualdad
entre mujeres y hombres, como también la dominacién masculina. Para ello, tuvieron
que introducirse en la diferenciacidon entre construcciones sociales y culturales de la
bioldgica, con el objetivo de comprender mejor la realidad social, la cual termina

dando sustento al concepto de género.

Por otra parte, la definicion adoptada por la Naciones Unidas, a raiz de las
discusiones para la IV Conferencia Internacional sobre la Mujer. Sostiene que, “la
palabra género se diferencia de sexo para expresar que el rol y la condicion de
hombres y mujeres responden a una construccion social y estan sujetas a cambio” (De

Barbieri, 1997, p. 13).

Ahora bien, el uso de la categoria género, proporciond a las feministas un analisis
mas amplio, el objetivo ahondaba en comprender y distinguir que las “caracteristicas
humanas consideradas “femeninas” eran adquiridas por las mujeres mediante un
complejo proceso individual y social, en vez de derivarse “naturalmente” de su sexo”
(Lamas, 1996, p, 326). En este sentido, los estudios enfatizaban que las desigualdades
que se establecian entre el sexo masculino y el sexo femenino, se encontrarian en las

construcciones sociales y culturales y no en un determinismo biolégico.
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Al hablar de género, se alude asimismo hablar de las mujeres, de acuerdo a la autora
Joan Scott, explica como “la busqueda de legitimidad académica” llevd a las
estudiosas feministas en los ochenta a sustituir mujeres por género. El punto parte, en
utilizar el concepto de género como una categoria de analisis para estudiar asuntos
relacionados con las mujeres, tales como, la familia, la maternidad, los hijos, etc. Es
decir, utilizar el concepto de género genera la inclusion de las mujeres sin
nombrarlas. Por otro parte la autora sefiala ademas que, el termino género se emplea
también para designar las relaciones sociales entre los sexos.

(...) para sugerir que la informacion sobre las mujeres es necesariamente

informacion sobre los hombres, que un estudio implica al otro. Este uso

insiste en que el mundo de las mujeres es parte del mundo de los hombres,

creado en €l y por €él. Este uso rechaza la utilidad interpretativa de la idea de

las esferas separadas, manteniendo que el estudio de las mujeres por

separado perpetiia la ficcion de que una esfera, la experiencia de un sexo,

tiene poco que ver con la otra (J. Scott, citado por Lamas, p. 330).

Frente a las relaciones sociales, se desprende la distincion de Scott, en enmarcarse en
una propuesta de analisis, en donde, la importancia de utilizar el concepto de género
como categoria de andlisis, es comprender que lo relevante no es tomar los roles
masculinos y femeninos como dos variables independientes, si no las relaciones que
se establecen entre estos géneros. Es asi, como se comprende que el género remite a
un sistema de relaciones socio-culturales. “Es preciso referir un género a otro para

poder comprender el significado de cualquiera de los dos” (Izquierdo, 1998, p. 50).
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Siguiendo a Scott, la utilizacion de la categoria género visualiza tanto la forma de
hablar de los sistemas de relaciones sociales y sexuales como también en una
posicion de debate tedrico (Lamas, 1996). Por tanto, el género nos facilitaria en la
comprension y explicacion de cémo las culturas desarrollan y otorgan una
diferenciacion entre los sexos. Para este acercamiento Scott, distingue cuatro
elementos del género, los cuales presentan a la categoria género como una categoria
util para comprender las asignaciones atribuidas culturalmente a mujeres y hombres,
y asimismo comprender las complejas conexiones entre varias formas de interaccion

humana.

Los cuatro principales elementos son:

1) Los simbolos y los mitos culturalmente disponibles que evocan

representaciones multiples.

2) Los conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los
significados de los simbolos. Estos conceptos se expresan en doctrinas
religiosas, educativas, cientificas, legales y politicas que afirman categoérica y

univocamente de varén y mujer, masculinas y femeninas.

3) Las instituciones y organizaciones sociales de las relaciones de género. De

acuerdo a este punto la categoria género ha sido aludida para los analisis de la

48



familia, los sistemas de parentesco, el mercado de trabajo segregado por

sexos, las instituciones educativas y la politica.

4) La identidad.

Estos elementos han sido utilizados como puntos de andlisis en investigaciones con
perspectivas de género, ya que son en estos elementos o dimensiones donde se
expresa el género. Por otra parte, también se organizan y se articulan relaciones de
poder. En este sentido Scott, sefiala, que el género es el campo primario dentro del
cual o por medio del cual se articula el poder (De Barbieri, 1997, p. 12). Asimismo,
para la realizacion de un andlisis utilizando la categoria género es importante requerir
de una contextualizacion historica, con este contexto se deja de persistir en
contemplar los géneros como entidades separadas y opuestas. La propuesta se centra
en analizar al género masculino y al género femenino como entidades inmersas en un
sistema de relaciones sociales (Osborne, 1993). De acuerdo al ultimo punto de vista,
esta concepcion nos permitira identificar las variaciones y limitaciones de las
relaciones de poder y de opresion entre lo masculino y femenino en el ambito

sociocultural.
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3.2.1 Sistema sexo/ género como una construccion social.

De acuerdo al SERNAM Yy su ficha conceptual, sefiala que género, “es un conjunto de
ideas, creencias y atribuciones asignados a hombres y mujeres segun el momento
historico y cultural especifico que determinan las relaciones de ambos. El termino
género (...) hace referencia a lo socialmente construido” (SERNAM, 2008, p. 1). Por
otra parte, SERNAM, también infiere un concepto de sexo, el cual lo atribuye desde
las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres determinadas genéticamente. El

cual se aplica siempre y cuando se trate de caracteristicas naturales e inmodificables.

Ahora bien, la perspectiva de género ha ido conformando una perspectiva diferente
del sexo, dejando en suspension la idea del sexo como algo natural, dado e
inamovible. Es asi como la antrop6loga Marta Lamas, sefiala que “muchos de los
nuevos trabajos histéricos- desconstructivistas siguen los pasos de Foucault (...),
mostrando que el sexo también esta sujeto a una construccion social” (Lamas, 1996,
p- 356). Siguiendo a Foucault y por medio de su analisis historico en La historia de
la sexualidad, muestra que “en el pasado el sexo existia como una actividad o una
dimension de la vida humana, mientras que en la actualidad se establece como una
identidad” (Lamas, 1996, p. 357).
(...) por primera vez el sexo deja de ser una parte arbitraria o contingente de la

identidad para inaugurar una situacion inédita: ya no hay identidad sin

definicion sexual. Para Foucault, el sexo no tuvo siempre la posibilidad de
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caracterizar y constituir tan poderosamente la identidad de los sujetos (Lamas,

1996, p. 357).

Si bien, se establece que el sexo esta sujeto a una construccion social, entonces, el
género es el sexo socialmente construido. Sin embargo, dentro de las teoricas
feministas, existiria una controversia en cuanto al sistema sexo/género y en la

separacion de este ultimo, como una categoria de analisis.

Siguiendo a Lamas:

Bajo el término sexo se caracterizan y unifican no sélo funciones bioldgicas y
rasgos anatomicos sino también la actividad sexual. No s6lo se pertenece a un
sexo, se tiene un sexo y se hace sexo. Gran parte del pensamiento feminista
contemporaneo trata la sexualidad como derivada del género (Lamas, 1996, p.

357).

En este contexto, el término sexo como categoria bioldgica, es tomado como un
determinante en la concepcion de identidad sexual, la cual, a su vez se adquiere y se
desarrolla por medio de una construccion social, en donde el género actia como una
construccion, un imaginario o simbolismo social que entrega un significado al sexo
masculino o femenino con respecto a sus funciones sociales. En otras palabras, se
nace con un sexo, en donde se constituye una identidad, a partir de la diferencia
sexual anatomica fisioldgica, en el que parte una identificaciéon con un determinado

género.
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El concepto género, que en lo social, estaria correspondiendo al sexo anatémico y
fisiologico de las ciencias biologicas, conlleva a determinar que el género es el sexo
socialmente construido (De Barbieri, 1992). En este sentido, se trata a la sexualidad
como un derivado del género. De acuerdo a la autora Gayle Rubin, sefiala que género
es una construccion social que transforma la sexualidad bioldgica en productos de la
actividad humana, por tanto esta autora desarrolla un término llamado sistema
sexo/género, el cual Rubin lo ubica como un “conjunto de disposiciones por el que la
sociedad transforma la sexualidad bioldgica en productos de la actividad humana, y
en el cual se satisfacen esas necesidades humanas transformadas” (De Barbieri

citando a Rubin, 1997, p. 7).

Dejando de alguna manera mas claro el término sistema sexo/género y, por ende,
comprendiendo de una mejor forma lo que Rubin pretende sefialar en referencia a

sistema sexo/género, De Barbieri concluye:

Los sistemas de sexo/género son los conjuntos de practicas, simbolos,
representaciones, normas y valores sociales que las sociedades elaboran a
partir de la diferencia sexual anatomo - fisiologica y que dan sentido a la
satisfaccion de los impulsos sexuales, a la reproduccion de la especie humana
y en general al relacionamiento entre las personas. En términos
durkheimianos, son las tramas de relaciones que determinan las relaciones de

los seres humanos en tanto personas sexuadas (De Barbieri, 1992, p 114).
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Siguiendo, con el término sexo/género, la autora Rubin se autocriticd en relacion a su
término, en donde argumenta que “es esencial separar analiticamente sexo y género
para reflejar mas precisamente su existencia social separada” (Rubin, citada por
Lamas, 1996, p 357). Es asi, y tomando de referencia la autocritica de Rubin, es que
se comprende que el género se plantea como una construccion social, a partir desde la
concepcion de que el género no constituye una realidad dependiente de la biologica,
sino un fenomeno socialmente estructurado (Hyde, 1995). Es decir, el género como
una construccion social, hace referencia no tan solo a la diferencia sexual, sino se
remite a la construccion del ser tanto femenino como masculino como también la
interaccion y diferencias entre ambos sexos socialmente. Asimismo en palabras de
Constance Penley. Senala que:

El término género se ve como mas 1til y menos cargado que diferencia sexual,

particularmente en la medida que el género es visto como “una forma de

referirse a los origenes exclusivamente sociales de las identidades subjetivas

de hombres y mujeres y de enfatizar un sistema total de relaciones que pueden

incluir al sexo, pero no estd directamente determinado por el sexo o

determinando la sexualidad (Penley, citado por Lamas, 1996, p. 351).

De esta forma, es posible comprender, a modo de lectura, de las diferencias
conceptuales en cuanto al término sexo/género como una categoria de andlisis, donde
se sustenta como una dualidad, que a partir de la concepcion sexual se da origen,
sobre qué es una mujer, o como debe ser una mujer o cdmo debe ser un hombre, en
otras palabras, la constatacion de la diferencia sexual anatomo fisioldgica nos lleva a

producir un imaginario o simbolismo social que tiene efectos sobre la realidad,
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estructurandolas en géneros (Izquierdo, 1998). Por otra parte, existen las propuestas
de separar al sexo del género, esta separacion analitica comienza después que las
mujeres han demostrado practicamente que ser hembra de la especie humana no es
una dificultad para realizar labores que son socialmente estructuradas para hombres
(Izquierdo, 1998). Simone de Beauvoir (2009), en su texto “El segundo sexo” da
cuenta de la separacion entre el sexo y el género, explicando en relacion al género
femenino, que constantemente se ha encerrado a la mujer en un discurso naturalista.
En el film “No se nace mujer” de Virginie Linhart (2007) Simone de Beauvoir,
afirma:

Hay condiciones biologicas, sexuales que diferencian al hombre de la mujer,

nadie dice lo contrario, pero lo que toda sociedad ha edificado

sociologicamente, moralmente, profesionalmente, sobre esta base, es algo que

casi no tiene nada que ver (...) con la diferencia fisioldgica. Y por eso, yo

queria decir: Ser mujer no es so6lo ser sexuada de una determinada manera, es

ser clasificada de una determinada manera en la sociedad. Para ello, la

sociedad fabrica a partir de las nifias pequenas a las mujeres (...) las mujeres

son fabricadas para ser sirvientes del hombre y de los hijos. (...) se las fabrica

para la maternidad, para las tareas de la casa, para la vida doméstica (...)

De esta manera, el lugar del concepto género se instala desde una construccion social,
en donde se enmarca y se delimita socialmente a los sujetos femeninos y masculinos,
es decir los comportamientos humanos son estructurados socialmente. Por
consiguiente, los roles tanto femenino como masculino, son representaciones con

base simbdlica, lo que a su vez “definen los lugares que habran de ocupar hombres y
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mujeres a lo largo de su existencia en las redes familiares y sociales” (Tubert s.f, p,

).
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3.2.2 La condicion social de la mujer: las diferencias sexuales y la
construccion de un orden social

Para entender la constitucion de la condicion social femenina, es preciso comprender
los procesos historicos de subjetivacion que han conformado la identidad del género
femenino, especificamente implica acercarnos a los mecanismos discursivos de poder
los cuales han configurado un orden simbolico, en cuanto al rol femenino asignado

socialmente.

De acuerdo a los hechos historicos, la nociéon de ser humano como sujeto psiquico y
como produccion cultural ha presentado diferentes cambios en su orden simbélico. La
autora Mabel Burin (1990) sefiala como es construida la subjetividad femenina desde
las épocas tempranas, como la configuracion de la tradicion judeo — cristiana, donde
el modo de produccion religioso, instituye un tipo particular de sujeto humano. “La
nocion de sujeto psiquico estaba superpuesta por la de “hombre religioso”, en tanto
que la mujer quedaba asignada a la nocidon de objeto, en el orden de la naturaleza, y
tal como ella, un objeto que debia ser dominado, incapaz de trascender el orden
divino” (Burin, 1990, p. 24). Asimismo, y al correr de los siglos, con la mediacion
del concilio de Trento para la adjudicacion de una “alma” a la mujer, ésta avanz6 en
su concepcion como ser religioso. Sin embargo se continuo siendo ubicada en el
orden de lo instintivo y lo irracional, conformando a la mujer como una hembra

humana, por su labor reproductora (Burin, 1990).

56



Las autoras Burin (1990) y Kabusacki (1993) sefialan que desde tiempos muy
remotos las mujeres han sido el blanco de persecuciones y de un control social. Es asi
como en la Edad Media, donde gobernaba lo religioso y lo divino desde lo masculino,
se refleja un clima de inseguridad social. El poder religioso y sus profecias
apocalipticas sobre el fin del mundo, generan un control social desde lo divino. En
aquella época, las mujeres estaban asignadas a las funciones del hogar y solo salian
de ella para profesar en conventos. Las mujeres que no estaban dentro de este circulo
social, ejercian actividades que no eran aprobadas socialmente. Estas mujeres que
carecian de un medio para subsistir, recurrian a vidas marginales, alejandose de las
practicas y la devocién religiosa. Las mujeres que no se dedicaban al aprendizaje y
transmision de lo religioso, eran sospechosas de ser criaturas demoniacas, las cuales
debian ser castigadas y destruidas. En relacion a sus practicas, estas mujeres que
llevaban una vida marginal, revelaban un tipo de saber que estaba fuera de los
circuitos oficiales, sin embargo respondian a las necesidades de los estratos menos
favorecidos (Burin, 1990). Estas mujeres, constituian al mundo de la brujeria, de
acuerdo a lo religioso. La autora Leticia Kabusacki enfatiza que: “La brujeria fue
utilizada no sélo para castigar ciertos grupos conformados por mujeres, si no para
eliminar el saber detentado por ellas a la vez que desafiaban la autoridad y el
conocimiento impuesto por los hombres en la sociedad patriarcal”  (Kabusacki,
1993, p. 287). Este grupo de mujeres acusadas de brujeria, llamativamente fueron
durante mucho tiempo los unicos agentes de salud para las personas pobres y

marginadas. Sin embargo, fueron perseguidas por sus practicas que se le asignaba un
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rol magico. Burin, sefiala que estas mujeres castigadas por brujeria, tenian
conocimientos sobre farmacologia basados en hierbas, también sobre traumatologia y
de ginecologia, tenian un conocimiento y una comprension del cuerpo femenino, que
les permitia intervenir en los partos y abortos Estos conocimientos fueron
descalificados, debido a que desafiaron las bases mismas del conocimiento de los
hombres “normales” habilitados para administrar la verdad (Kabusacki, 1993) sobre

los conocimientos del cuerpo fisico y psiquico del ser humano.

A partir del nacimiento del paradigma cientifico, se manifiesta el desplazamiento de
la brujeria por la locura, en otras palabras, hubo un reemplazo del concepto teologico
de herejia por el concepto médico de enfermedad mental. La salud y la enfermedad
conforman un espacio exclusivamente académico, mediante el conocimiento
adquirido en las universidades a las que soélo podian acceder los varones de los
estratos mas acomodados (Burin, 1990). Es asi como se construye un saber

oficializado desde la masculinidad.

Hasta aqui, se visualiza, el poder del discurso masculino, por medio de las
instituciones religiosas y académicas, en cuanto al cuerpo femenino. Ahora bien, en
palabra de Raquel Osborne (1993) “Las predicciones bioldgicas, asi como las
presiones institucionales e ideoldgicas a lo largo de toda nuestra vida son factores a
tener siempre presentes” (p. 83). En este sentido, la conformacion de una
construccion femenina, a partir de su cuerpo, estaria subsumida y arraigada desde un

conocimiento ideoldgico e institucional, el cual es constituido por un discurso
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masculino, que manifiesta intereses de control y subordinacién hacia el cuerpo del

sujeto social femenino.

Siguiendo a Foucault, la locura ya no ocupa un espacio religioso, sino social. Los
dispositivos de poder, se instalan desde lo social, el loco no es observado desde lo
divino, ya no es recibido por que proviene de otro lugar, ahora el loco va a
“destacarse sobre el fondo de un problema de “policia”, concerniente al orden de los
individuos en la ciudad (...) se le va a excluir porque viene de aqui mismo (...)”
(Foucault, 2000, p. 101). En torno a lo expuesto, se crean a mediados del siglo
XVIII los primeros hospitales generales en Europa, con el objetivo de controlar a los
excluidos socialmente, tales como los pobres, vagabundos, los locos y los leprosos,
ya que perturban el espacio del orden social. Hacia esa época, comienza una crisis
ética y moral, que reproduce la gran lucha entre el bien y el mal, por el conflicto
irreconciliable de la razon y la sinrazén. “La sinrazén serd el rostro concreto e
infinitamente complice de la locura” (Foucault, 2000, p. 166), como también
sinénimo de la inmoralidad e improductividad social. Es relevante destacar, que este
desarrollo historico, nos lleva a comprender la construccion de la locura a partir de un
espacio considerado inmoral, improductivo, en definitiva la locura se aparta de la

norma, y se considera parte de la naturaleza a la cual hay que controlar y dominar.
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Las teodricas feministas por medio de sus estudios han desarrollado y visibilizado la
posicion social de la mujer. Es menester destacar que por medio del patriarcado, las
feministas rescatan el lugar natural que se ha impuesto a las mujeres en las relaciones
de sexo. En este sentido se puede senalar, que las mujeres actuan de forma natural,
por tanto innata, mientras que los varones utilizan para ello medios culturales. De esta
manera, se comprende “una dicotomia entre cultura y naturaleza; por su maternidad la
mujer ha sido culturalmente construida desde la naturaleza en oposicion al hombre,
construido desde la cultura” (Sanchez, 1996, p. 1962). Por tal, entonces, la mujer al
estar mas proxima a la naturaleza por condicidon bioldgica, se la coloca en una
posicion inferior en relacion a los hombres en los 6rdenes sociales y culturales
(Osborne, 1993). Sin embargo, esta dicotomia, segun Ortner citada por Osborne
(1993), seria la explicacion de la posible causa de la subordinacion femenina. Por otra
parte, las teodricas feministas concordaban en que la identificacién de la mujer con la

naturaleza estaria impulsada por una concepcion patriarcal (Osborne, 1993, p. 68).

Ahora bien, es importante relacionar la lectura de los autores expuestos
anteriormente, en su operacion semantica se pueden encontrar enlaces que logran
proporcionar una vision interesante a considerar desde el analisis de discursos de
poder que conciernen a la construccion de identidad y subjetividad femenina, las
cuales no escapan de los mecanismos de dominacion social. Por medio de esta
perspectiva es relevante destacar la relacion que se establece a partir de lo “natural”.
Por una parte, la locura estaba considerada en el mundo de lo natural, y asimismo la

identificacion de la mujer con la naturaleza. Siguiendo a la autora Kabusacki:
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La era victoriana y la l6gica del Iluminismo marcaron un giro importante en
los regimenes que confinaron y controlaron no so6lo a la locura sino también a
la sexualidad femenina. Fue durante este periodo que la asociacion entre
feminidad y patologia qued6 firmemente arraigada en los discursos cientifico,
literario y popular. Sin lugar a dudas fue en el siglo XIX que la locura se

volvid un sindnimo de “condicién femenina” (Kabusacki, 1996, p. 295).

Siguiendo con lo anterior, la autora Luce Irigaray (1980) destaca la relacion de la
mujer con la locura, en el cual afirma que: “Cada sexo tiene relacion con la locura.
Todo deseo tiene relacion con la locura (...) aparentemente, un deseo se ha tomado a
si mismo como sabiduria, mesura y verdad, dejando al otro sexo el peso de una locura
que ¢l mismo no queria ver ni llevar" (Irigaray, 1980, s.p). Por tanto, se devela el
poder discursivo masculino, donde situa a la mujer dentro de un espacio en el cual ¢l

se excluye.

Si bien, en la Edad Media, la locura y su irracionalidad estaba situada desde lo
divino-demoniaco, queda ahora excluida del mundo donde albergaba la razén, la
ética, el trabajo y lo moral. Aparece la familia burguesa, la cual se constituia como
una “institucion basicamente relacional y personal, la esfera personal e intima de la
sociedad” (Burin, 1990, p. 29). El escenario doméstico se redujo a la familia nuclear,
en donde la constituian, padres e hijos y algin familiar cercano. Esto trae sus
consecuencias en el entorno de las mujeres, ya que su espacio social se redujo y

perdié perspectiva, esta reduccion quedo situada desde las tareas domésticas, la
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crianza de los nifios, lo privado e intimo de los vinculos afectivos se convirtieron en
su ambito “natural” (Burin, 1990). A partir de la funciéon doméstica, se fue
“configurando una serie de prescripciones respecto de la “la moral materna”, que
suponia un modelo femenino en el seno del ambito doméstico, con caracteristicas
psiquicas de receptividad, contencion y nutricion” (Burin, 1990, p. 29). La autora M.
Burin (1990), se refiere al desarrollo de la moral materna y las condiciones de
aislamiento y confinamiento en lo doméstico, como estructuras sociales, que
“imprimieron en el psiquismo de las mujeres un cambio historicamente importante:
la gestacion del ‘“ideal maternal” como ideal privilegiado constitutivo de la
subjetividad femenina. El cumplimiento de este ideal se ofrecia como garante para la

A
salud mental femenina."

El énfasis en la labor doméstica y el rol maternal de las mujeres, va asociado a la
represion sexual. Segin Foucault (2008) en el “siglo XVII seria el comienzo de una
edad de la represion, propia de las sociedades llamadas burguesas, y de la que quizas
todavia no estariamos completamente liberados. A partir de ese momento nombrar el
sexo se habria tornado mas dificil y costoso” (p, 19). Con el desarrollo del
capitalismo industrial y la fundacion del valor moral del trabajo, el sexo se reprime
porque es incompatible con la dedicacion al trabajo (Burin, 1990). En relacion a las

mujeres, el goce de la sexualidad queda arraigado al goce de la maternidad. EI rol

! Cursivas pertenecen a formato del texto original.
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femenino emergente dentro del desarrollo del capitalismo, se posiciond en la esfera
de la produccion — reproduccion, donde la mujer en cuanto madre cumplia el “papel
de seleccionadora de la especie” por su mandato biolodgico, es asi como su sexualidad
queda confinada a la moral materna. La responsabilidad impuesta a las mujeres, como
seres reproductores, las determina a ocupar los espacios de lo privado, de lo
doméstico, como tal se le designa como la responsable de la familia y el bienestar de
¢ésta. Asimismo se le implanta a la mujer la misidon y un estatuto de abnegacion con
respecto al cuidado de la familia. Con esta perspectiva, se instalan diversos
dispositivos institucionales, como el Estado y la escuela, donde son los encargados de
controlar el bienestar de la institucion familiar. En este sentido, si la mujer es la
responsable del cuidado y bienestar familiar, es ahi, donde se fijara las miradas de los
dispositivos. En torno a lo anterior, la autora Burin, destaca que, “en consonancia con
la gestacion de la familia burguesa, la locura comienza a ser aprehendida oscuramente

como un desorden en el seno de las familias” (Burin, 1990, p. 30).

A partir del siglo XIX y con el avance del capitalismo industrial, “las mujeres se
mueven, viajan. Migran casis tanto como los hombres atraidas por el mercado de
trabajo de las ciudades donde encuentran empleo sobre todo como criadas” (Perrot,
1997, p. 39). En este periodo, se consagra la separacion entre lo publico y lo privado,
de acuerdo a la autora Perrot (1997), ésta separacion estaria consagra con el

advenimiento del mercado laboral en las ciudades, lo cual atraen a las mujeres en
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busca de oportunidades, se esfuerzan por canalizar el desorden potencial que se

atribuye a la cohabitacion entre hombres y mujeres.

En el seno de estas modificaciones y con el determinismo de la cultura patriarcal que
imperaba, identificando a la mujer en tanto sujetos, con la maternidad, en torno a esta
identificacion se les ha asignado un lugar y un papel social determinado. Asimismo la
cultura patriarcal ha utilizado diversos recursos materiales y simbolicos para
mantener dicha identificacion, tales como conceptos y practicas del rol maternal, la
funcién materna, el ejercicio de la maternidad, el deseo maternal, el ideal maternal
(Burin, 1996). En el capitalismo industrial, se observo la marcha del estos
dispositivos de poder materiales y simbolicos, especificamente en los lugares y
espacios que debian ser ocupados por cada sexo. Junto con la division del trabajo, se
visualizan los lugares que en la practica estan prohibidos a las mujeres, esos lugares
se constituian en el ambito de lo publico, como lo politico, militar, intelectual y
judicial, y otros que se les reservan casi con exclusividad, como los lavaderos, las
grandes tiendas, lo salones de té y el hogar. Estos lugares provocaban ciertos limites a
las mujeres, concentrandolas en el espacio de lo privado, la nocion de que su

naturaleza las condena al silencio, las lleva a mantenerse en la oscuridad.

El objetivo que subyace en el capitalismo industrial es asignar un espacio exclusivo a
las mujeres, es decir, habia una “convicciéon de que, en tanto producia sujetos, la
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mujer se producia a si misma, creando con la maternidad la base de su subjetividad”

(Burin, 1990, p. 31).

Ahora bien, Pierre Bourdieu (2000) dira, que las divisiones constitutivas del orden
social, estaria al parecer, desde la posicion del cuerpo biologico. Asimismo sefala,

que:

El programa social de percepcion incorporado se aplica a todas las cosas del
mundo, y en primer lugar al cuerpo en si, en su realidad bioldgica: es el que
construye la diferencia entre los sexos biologicos de acuerdo con los
principios de una vision mitica del mundo arraigada en la relacion arbitraria de
dominacion de los hombres sobre las mujeres, inscrita a su vez, junto con la
division del trabajo, en la realidad del orden social. La diferencia biologica
entre los sexos, es decir, entre los cuerpos masculino y femenino, y, muy
especialmente, la diferencia anatémica entre los oOrganos sexuales, puede
aparecer de ese modo como la justificacion natural de la diferencia
socialmente establecida entre los sexos, y en especial de la division sexual del

trabajo (Bourdieu, 2000, p. 24).

Bourdieu (2000), de este modo, identificara, que los cuerpos y sus movimientos, se
encuentran sometidas a una construccion social, en el cual no estarian completamente
determinados, en su significacion, sexual especialmente, ni completamente
indeterminados, de manera que el simbolismo que se les atribuye es a la vez percibido

como casi natural.
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Se comprendera de esta manera, que los cuerpos son posicionados de una
determinada forma, a partir de la diferencia biologica, lo que produce una diferencia
social construida. En términos especificos Bourdieu senala:

Gracias a que el principio de vision social construye la diferencia anatomica y

que esta diferencia social construida se convierte en el fundamento y en el

garante de la apariencia natural de la vision social que la apoya, se establece

una relacion de causalidad circular que encierra el pensamiento en la evidencia

de las relaciones de dominacion, inscritas tanto en la objetividad, bajo la

forma de divisiones objetivas, como en la subjetividad, bajo la forma de

esquemas cognitivos que, organizados de acuerdo con sus divisiones,

organizan la percepcion de sus divisiones objetivas (Bourdieu, 2000, p. 24).

Estos postulados nos permiten clarificar que el cuerpo de la mujer es uno de los
elementos esenciales de la situacion que ella ocupa en este mundo, especificamente
Bourdieu (2000), afirma que las divisiones constitutivas del orden social como las
relaciones sociales de dominacion entre los sexos se inscriben, de manera progresiva,
donde emerge las imagenes corporales como opuestos y complementarios, bajo la
logica de vision y de division, las cuales conducen a la clasificacion de practicas
segun unas distinciones reducibles a la oposicion entre lo masculino y femenino, vale
decir, esta clasificacion y division corporal de los sexos, determinan la constitucion
de perfiles y practicas sociales, que a cada sexo le corresponde por su condicién, mas
bien, biologica, ésta concepcion histdrica percibida como una transgresion dentro del
circulo feminista, estaria construida en y desde lo social, manifestindose como un

garante natural.
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Siguiendo con Bourdieu (2000), esclarece esta division corporal, a partir del lugar
social que cada sexo representa, debido a su condicion bioldgica, este autor
manifiesta, que los hombres han sido situados en el campo de lo exterior, de lo
publico, del derecho, de lo alto, de los seco, de los discontinuo, se muestra como un
realizador de los actos mas peligrosos y espectaculares, como la decapitacion de un
buey o la guerra. Por otra parte, estd la mujer, donde su situacion es lo contrario,

exactamente:

Las mujeres, al estar situadas en el campo de lo interno, de lo humedo, de
abajo, de la cuerva y de lo continuo, se les adjudica todos los trabajos
domésticos, es decir, privados y ocultos, practicamente invisibles o
vergonzosos, como el cuidado de los nifios y de los animales, asi como todas
las tareas exteriores que les son asignadas por la razén mitica, o sea, las
relacionadas con el agua, con la hierba, con lo verde, con la leche (...) y muy
especialmente los mas sucios, los mas mondtonos y los mas humildes (...) las
mujeres solo pueden llegar a ser lo que son’ de acuerdo con la razén mitica, lo
que confirma, sobre todo a sus propios 0jos, que estan naturalmente abocadas,
a lo bajo (...) Estan condenadas a dar en todo momento la apariencia de un
fundamento natural a la disminuida identidad que les ha sido socialmente

atribuidas (Bourdieu, 2000, p. 45).

Es posible ante este panorama, dar cuenta que la construccion de la subjetividad
femenina, y como tal su identidad, ha sido forjada y determinante en su condicion

social. Es asi, como la mujer es excluida de los espacios publicos, condenada a una

? Cursivas pertenecen a formato del texto original.
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debilidad por su corporalidad y posicionada en un espacio exclusivo como

reproductoras y cuidadoras.

Prosiguiendo con los postulados anteriores, en torno a la identificacion cultural
otorgada a las mujeres en tanto sujetos, con la maternidad, involucra posicionarnos,
en que la maternidad es considerada como el nucleo bésico de la identidad genérica
femenina. Se ha construido una subjetividad en torno a la maternidad, en donde se
instala desde la proteccion, comprension y nutricion, en definitiva como sostenedoras
de otros. La autora Angeles Sanchez (1996) cita a Franca Basaglia, la cual describe a
la mujer como cuerpo-para-otros, y que Marcela Lagarde la figura como ser-de y
para-otros. Especificamente, esta condicion social y biologica, conlleva a posicionar
a las mujeres a ciertos lugares, practicas, normas, actividades y conductas,
particularmente asignadas al género femenino como propias y fundamentadas como

naturales.

La condicion social de la mujer tiene como base un orden social y simbolico, que
historicamente se ha visto representada como madre, la autora Tubert (s.f), senala que
la feminidad ha sido determinada como un sinénimo de maternidad. Ahora bien, es
importante destacar, que esta condicion, esta sumergida asimismo a las circunstancias
de proteccion, cuidado y preocupacion hacia el otro, esto ha conllevado a la
conformacion de una mujer cuya identidad ha estado impuesta en relacion con un

otro.
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De esta manera el devenir femenino estaria a partir de una formula enajenante que la
sitia en una constante relacion con el otro, por medio del cuidado y la atencion. Por
consiguiente la autora Lagarde (2003) explica que:
El uso del tiempo principal de las mujeres, de sus mejores energias vitales,
sean afectivas, erdticas, intelectuales o espirituales, y la inversion de sus
bienes y recursos, cuyos principales destinatarios son /os otros. Por eso, las
mujeres desarrollamos una subjetividad alerta a las necesidades de los otros,
de ahi la famosa solidaridad femenina y la abnegacion relativa de las mujeres.
Para completar el cuadro enajenante, la organizacién genérica hace que las
mujeres estén politicamente subsumidas y subordinadas a los otros, y

jerarquicamente en posicion de inferioridad en relacion a la supremacia de los

otros sobre ellas (Lagarde, 2003, p. 2).

Si bien, la experiencia acumulada historicamente por las mujeres en estos roles de
géneros asignados socialmente, se desprende, de manera relevante los cambios en la
mujer actual. Con la creacion de espacios educativos y recreativos para nifios fuera
del hogar, los avances tecnologicos que minimizaban las labores del hogar y con la
difusion de los métodos anticonceptivos, llevo a las mujeres a circunscribirse no solo
al ambito doméstico y reproductivo, sino también ser participe de las esferas publicas.
Con esto se generan conflictos y dificultades en la identidad femenina, por un lado se
encontraba la identidad histéricamente asignada y por otra parte la identidad vivida.
En este sentido, Lagarde plantea que:
Las transformaciones del siglo XX reforzaron para millones de mujeres en el

mundo un sincretismo de género: cuidar a los otros a la manera tradicional y,

a la vez, lograr su desarrollo individual para formar parte del mundo moderno,
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a través del éxito y la competencia. El resultado son millones de mujeres
tradicionales-modernas a la vez. Mujeres Atrapadas en una relacion

inequitativa entre cuidar y desarrollarse” (Marcela Lagarde, 2003 p.2).

Este conflicto, entre desarrollarse y mantener las actividades tradicionales, implico
una puesta en crisis de la subjetividad femenina que habian construido las mujeres
hasta entonces (Burin, 1996). Al respecto se plantea tanto en la autora Lagarde como
la autora Burin, que la sociedad patriarcal ha construido un sincretismo y un sentido
centralizado de género, en donde fomenta en la mujeres roles de madre, esposa, ama
de casa y cuidadora, este deber ser determinado como natural, provoca en su
psiquismo contradicciones entre el desarrollo en los espacios publicos y en el deber

ser tradicionales.
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3.2.3 Salud mental femenina: desde la depresion a la violencia
intrafamiliar.

“Toda ciencia particular produce, en cada momento
de su historia, sus propias normas de verdad”
Georges Canghuilhem

Lo normal y lo patologico

Las investigadoras feministas a partir de la década de los sesenta, han descrito la
division de trabajo entre hombres y mujeres a lo largo de la historia, donde se
visualizan desigualdades y asimetria, siendo las mujeres las menos favorecidas, con
una condicion social que se manifiesta desde el sometimiento y la dominacion. Se
destaca dentro de las feministas que la subordinacion del sexo femenino se articula a
partir de una construccion discursiva, la cual genera categorias, imagenes y simbolos
que definen los lugares que habran de ocupar hombres y mujeres a lo largo de su

existencia en las redes familiares y sociales (Tubert s.f).

En el capitulo anterior de la presente investigacion sobre la “Condicion social de la
mujer”, se analiza la construccion de un orden social femenino en determinadas
épocas, en donde existe un cruce historicamente relevante que tiene que ver con el
cuerpo de la mujer, este cuerpo queda subsumido en el espacio privado — doméstico,
con roles especificos por su condicion bioldgica como reproductora de la especie, es
asi como culturalmente se ha identificado al sujeto femenino con la maternidad. De

acuerdo al discurso médico hegemonico, en relacion a la enfermedad y la salud, este
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espacio determinado hacia las mujeres, serian un espacio de protecciéon y un garante
para su salud mental. Sin embargo, se ha visibilizado que estos espacios y lugares
asignados socialmente a las mujeres, estaria influyendo en un malestar femenino, el

cual se conecta con las formas de enfermar.

Ahora bien, historicamente se ha observado que la salud y enfermedad mental
femenina se ha visto determinada por su condicion biologica, claro ejemplo,
comienza a fines del siglo XVIII, con las enfermedades del utero, esta enfermedad
exclusiva de la sexualidad femenina se construye a partir del concepto medico
psiquiatrico “la histeria”, la cual serd considerada la locura femenina por excelencia
(Burin, 1990). Si bien esta enfermedad mental estaba atribuida a partir de una
determinada condicion bioldgica, se ha declarado, que la histeria también se
manifestaba por medio de una estructura moral.

Asi se explica que en el siglo XIX muy pocas mujeres acostumbradas a la vida

laboriosa y dura se pusiesen histéricas; en cambio, estaban muy inclinadas a

serlo aquellas que llevaban una existencia burguesa ociosa, dentro del

aislamiento del ambito doméstico (Burin, 1990, p.32).

Es asi, como nos aproximamos a una comprension del malestar femenino. Las

feministas declaran que el “desemperio de roles de género tradicionales coloca a las

23

mujeres en condiciones desventajosas para preservar su salud mental (Burin,

® Cursivas pertenecen a formato del texto original.
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1990, p. 87). Los modos de vidas tradicionales como el rol de esposa y su
dependencia econémica, el rol de ama de casa, la que esta relacionada con las pocas
oportunidades educativas, las cuales las dirigen a profesiones y puestos laborales con
poco prestigio o poder social y el rol maternal que se ubica como un factor de riesgo,
en espacial las mujeres jovenes con mas de tres hijos, estos roles estarian
involucrados en el malestar psiquico femenino. Por otra parte es relevante destacar,
que en la actualidad, la situacion del rol tradicional se ve disminuida, debido a la
presencia de las mujeres en los espacios publicos. Sin embargo y como lo destaca
Silvia Tubert (s.f) estos cambios afectan a sectores muy minoritarios de la poblacion
de los paises occidentales y mas reducidos todavia si nos referimos al mundo en

general.

Si a fines del siglo XVIII fue la histeria como la enfermedad mental exclusiva por
excelencia en las mujeres, en la actualidad la depresion ha sido considerada como el
trastorno psicopatolégico predominante en las mujeres. La histeria y la depresion
“pasaron a ser consideradas paradigmaticas, como metaforas, de la falta de poder de

las mujeres en nuestra cultura” (Burin, 1990, p. 88).

Ahora bien, posicionandonos desde la depresion femenina, Los estudios
poblacionales dan cuenta, en su mayoria que esta enfermedad abarcaria con una
mayor prevalencia en mujeres (MINSAL, 2006). Asimismo, lo confirma con
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insistencia la autora Burin, que las mujeres son dos veces mas propensas a padecer
depresion que los hombres (Burin, 1990, p. 91). Cabe preguntarnos, qué estaria
influyendo que las mujeres tengan la mayor prevalencia en diagnosticos de depresion.
Existen diferentes postulados que estarian dando cuenta de esta problematica, por un
lado se ha identificado una estrecha relacion con los factores psicosociales, es decir,
el contacto frecuente con familiares, amigos y confidentes, serian un factor relevante
en la salud mental de las mujeres (Paltiel, s.f). Ademas, El Grupo de Trabajo sobre la
Depresion de la Mujer de la Asociacion Psicologica Americana investigo la relacion
de los trastornos observados con las caracteristicas psicologicas de la mujer, como
también, lo hechos relacionados con la reproduccién, la funcion social y las
circunstancias de vida.

El grupo plante6 la hipotesis de que habia fuertes tensiones en la vida

causadas por la pobreza, enfermedad fisica, relaciones familiares,

circunstancias imperantes en el hogar, el trabajo y las perdidas. Como rasgos

de la personalidad se citaron poca estima propia, sensibilizacion a las

funciones de cada género, orientacion de la mujer hacia otras personas, actitud

pesimista, idea de tener menos control de la vida y devaluacion de la funcion

desempefada por el género femenino. (...) (Paltiel, s.f, p. 149).

Por otra parte, Dio Bleichmer plantea que la depresion estaria directamente
relacionada con las formas de vida de las mujeres. De esta manera expresa que la
busqueda hacia la comprension y explicacion de las incidencias de depresion en
mujeres, no deberia ser desde la fisiologia, sino mas bien en las condiciones de vida'y

en las caracteristicas de la subjetividad (Dio Bleichmer, 2001, citada por Araneda, K.
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Jara, C, 2010). Por tal, se entiende que el rol femenino estaria como base en la
explicacion de los malestares y en sus modos de enfermar. Esta explicacion estaria
inscrita en las caracteristicas que construyen la feminidad, en este sentido, la
pasividad, la dependencia, la sumision, los ideales sociales como la maternidad, se
constituyen como exigencias particulares femeninas, las que conllevan a delimitar a

las mujeres como vulnerables y en constante riesgos de padecer una depresion.

Desde esta perspectiva, la autora Burin dard cuenta que la correlacion establecida
entre feminidad y depresion, se deberia a la construccion de los roles de géneros
femeninos, tales como madres, esposas y amas de casa y, muy particularmente, la
maternalizacion de todos los roles que desempefian las mujeres, las disponen a estar
mas atentas a las emociones y sentimientos tanto propios como ajenos (Burin, 1990).
De esta manera, se establece a partir de los roles, comportamientos y desempefios
esperables, es asi como se desarrolla los tipicos roles sexuales asignados tanto a los
hombres como a las mujeres, desde este postulado se vislumbran los conflictos que se
emanan entre los variados roles que desempefia el sujeto femenino y las propias
expectativas de vida que tiene cada mujer, este conflicto, dira Burin (1991), incide en
el psiquismo femenino. Por una parte, se encuentra la madre, la ama de casa y la
esposa. Sin embargo, en la actualidad muchas mujeres establecen relaciones
extradomésticas, especificamente entran al mundo laboral y profesional, lo que

generan en muchas mujeres una relacion entre lo tradicional y lo moderno. Esta
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dualidad provocaria una crisis en mantener los diversos roles tradicionales y el

desarrollo profesional.

Siguiendo con los postulados de la autora Burin, tradicionalmente los motivos de
consulta por depresion en mujeres, estaria aludida a la pérdida de algo, esta condicion
generalizada, ha sido interpretada por medio de las emociones femeninas, o sea, la
dependencia afectiva que se va generando entre la mujer y la familia, la preocupacion
emocional constante por el otro, los ideales del yo o del sentido de la vida, la perdida
amorosa, el nido vacio, estarian resultando como una hostilidad que deberia dirigirse
hacia afuera en respuesta a una perdida. Sin embargo, por el contrario esta hostilidad
se vuelve contra si misma. Esta autora enfatiza, que la subjetividad femenina se
encuentra posicionada desde lo emocional y lo afectivo, lo que estaria explicando que
la depresion seria la respuesta femenina a la frustracion o a la perdida, aqui la
diferencia con el sujeto femenino, el cual en muchas ocasiones invierte su respuesta

emocional como la frustracién por medio a la agresion.

Segun los antecedentes, existirian una serie de elementos complejos que estarian
involucrados en la depresion femenina, lo que demuestran que los fenomenos que
participan en la respuesta de una depresion no estarian desvinculados de las

circunstancias concretas de la vida (Araneda, K. Jara, C, 2010).
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Para complementar, en torno a la depresion femenina, Ana Maria Daskal (1994), por
su parte, enumera una larga lista de condiciones que enferman a las mujeres y las
cuales a su vez pueden estar involucradas en el desarrollo de una depresion. Daskal,
senala que esta lista resultarian ser todas, en mayor o menor medida, como una

ramificacion de la discriminacion de género:

v’ Participar de una situacion permanente de conflicto, sin que éste sea
reconocido por el contexto como tal, sino que les sea devuelto bajo la forma

de una acusacion;

v' recibir mensajes contradictorios y/o paradojales acerca de lo que se espera de

ella;

v' una sociabilizacion de género que la moldea en la pasividad, sumision,
abnegacion, tolerancia, desvalorizacion de si misma, dependencia,
complacencia, atencion y cuidado de otros pero no de si misma,
obstaculizacion del desarrollo propio, de la toma de contacto con sus propias

necesidades, deseos, malestares;

v’ vivir en una cultura donde el modelo ideal o esperado para todas las cosas es

el varon;
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pertenecer a un género que por ser subvaluado culturalmente, tiene vedadas
experiencias de aprendizaje, de experimentacion, de desarrollo y de

valorizacion;

la dificultad para relacionar sus malestares con las condiciones concretas que

los producen;

el condicionamiento que le impide cuestionar algunos deber ser de las

mujeres, por no imaginar siquiera otras posibilidades validas;

tener una autoestima baja;

el hecho de tener que demostrar que, pese a ser mujer, vale, puede, sabe;

el entrenamiento en no expresar malestar, no reclamar, no pedir, no existir,

aguantar, esperar;

el esfuerzo de conciliacion entre las necesidades del mundo familiar, las del

laboral y las propias;

la postergacion y/o la frustracion de deseos, proyectos, necesidades;

la falta de estimulos externos y la restriccion de oportunidades objetivas;

las presiones y mandatos para que cumpla con lo prescrito y la marginacion

como castigo si no lo hace;

el aislamiento y la falta de cotejo de su propia experiencia con otras mujeres,

debido a las condiciones de vida y a la desconfianza adquirida;
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v' el tironeo entre la necesidad de autonomia, por un lado, y de dependencia de

una figura realmente fuerte, por otro;

v' el ser victima de malos tratos diversos, sin registrarlos muchas veces como

tales.

En torno a los antecedentes anteriores, de manera general, la depresion femenina, por
mucho tiempo ha sido examinada desde los factores bioldgicos, como por ejemplo las
funciones hormonales, en donde se observan con mayor frecuencia en las etapas,
menopausicas y posparto. Actualmente y con la incorporacion de la perspectiva de
género en la salud mental del sujeto femenino, nos permite decir que, la depresion
femenina tiene su origen en los factores psicosociales que figuran en la constitucion
del sujeto social femenino. De esta manera, y citando a Burin, el malestar de las
mujeres entendido como una sensacion subjetiva de padecimiento psiquico que no se
encuadra dentro de los clasicos criterios de salud o enfermedad, estarian
caracterizados mas bien, en términos de conflictos.

Los conflictos son siempre situaciones contradictorias, incompatibles entre si,

que pueden ser registrados por el sujeto tanto en forma consciente como

inconsciente; en este ultimo caso, el sujeto percibe la tensidén o la ansiedad,

pero no conoce no discrimina los términos del conflicto que la producen

(Burin, 1990, pp. 39-40).
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A modo general, la construccion de un orden social exclusivamente femenino a lo
largo de la historia, ha ubicando a las mujeres en ciertos lugares, simbolos y espacios,
la han involucrado a ciertos estilos de vida, lo cual se ve manifestada en la
construccion de una determinada subjetividad e identidad, resultando de esta manera
formas particulares de enfermar, donde se revela y percibe una tension, un malestar,
pero no se distingue la procedencia de tal malestar. Por tal la propuesta se funda en la
necesidad de abarcar la singularidad del sujeto femenino como un sujeto con una
historia social y cultural en el cual estd inserta, y que por tanto podrian estar

correlacionados en los modos de enfermar de las mujeres, como es la depresion.
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Violencia doméstica

“El poder soberano no se afirma
si no es capaz de sembrar el terror.”
Rita Segato

Nuestra sociedad esta presidida por un sistema social de dominio y control de lo
masculino sobre lo femenino. Historicamente se nos ha educado tanto a hombres
como mujeres a cumplir ciertos roles, conductas y deberes, en el caso de las mujeres
se nos ha adjudicado ciertos rasgos sociales aprobados y permitidos como ser
sumisas, pasivas, emocionales, ser para los otros y simultaneamente se les ha
identificado principalmente como madres. Dentro de este espacio y lugar de
movimiento femenino, se establece el orden social de ama de casa y proveedoras de
alimentos en el hogar, como también las primordiales cuidadoras de los otros. Esto
conlleva a la constitucion de roles especificos que tienen que ver con la entrega y el
servicio hacia los demas, considerandolas como sujetos de los espacios privados.
(Moltedo, 1994). Los hombres en cambio, son educados para el mundo publico; es
decir, se les ha adjudicados roles que tiene relacion con el uso del poder, la
racionalidad por sobre lo afectivo y la independencia. De esta manera se desprende
que los roles asignados a la mujer subrayan la superioridad del hombre (Moltedo,
1994), como base de este argumento estarian en las diferencias de los roles sexuales
asignados a cada género, lo que llevaria a conformarse las relaciones de poder entre el
hombre y la mujer, donde el hombre se desplaza dentro de la dominacién y la mujer

en la sumision. La construccion social de los roles sexuales asignados a cada género
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se han visto historicamente percibidos como naturales, siendo asi pensado e

identificado como esencia de cada uno de nosotros.

De acuerdo a lo anterior, la autora Rita Segato (2004), sehala que, por largo tiempo,
la historia del género ha vislumbrado la produccion de la masculinidad, donde

obedece a procesos diferentes a los de la produccion de femineidad:

(...) la masculinidad es un status condicionado a su obtencion — que debe ser
reconfirmada con una cierta regularidad a lo largo de la vida - mediante un
proceso de probacion o conquista y, sobre todo, supeditado a la exaccion de
tributos de un otro que, por su posicion naturalizada en este orden de status, es
percibido como el proveedor del repertorio de gestos que alimentan la
virilidad. (...) En otras palabras, para que un sujeto adquiera su status
masculino, como un titulo (...), es necesario que otro sujeto no lo tenga pero
que se lo otorgue a lo largo de un proceso persuasivo o impositivo que puede
ser eficientemente descrito como tributacion. En condiciones socio-
politicamente “normales” del orden de status, nosotras, las mujeres, somos las
dadoras del tributo; ellos, los receptores y beneficiarios. Y la estructura que
los relaciona establece un orden simboélico marcado por la desigualdad que se
encuentra presente y organiza todas las otras escenas de la vida social regidas

por la asimetria de una ley de status (Segato, 2004, p. 7).

Rita Segato, comprende las desigualdades estructurales de las relaciones entre lo
masculino y femenino como un orden de estatus. De esta manera Segato responde
que el estatus masculino a lo largo de la historia se ha constituido mediante un
proceso de tributacion, es decir las mujeres por medio de una imposicion ha dotado a
los hombres con el estatus de masculinidad. Por tal estos estatus que conforman una
estructura relacional, establecen de manera significativa un orden simbdlico, el cual
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se manifiestan notoriamente en una diferencia en el orden social, sin embargo estas
diferencias sociales entre lo femenino y masculino se denota una desigualdad que se
comprende y se interioriza como naturalizada y en palabras de Segato como una ley

de status.

Con este orden social establecido como desigualdades entre hombres y mujeres ha
conllevado diversas formas de violencia contra la mujer. Asimismo se declara en el
Informe sobre Desarrollo Humano de 1997 del PNUD que “Ninguna sociedad trata a
sus mujeres tan bien como a sus hombres” (Citado por Segato, 2003, p. 3), con esto
se identifica, el como la mujer se ha visto en la sociedad, a partir de los lugares que
ocupa, las rutinas, lo moral y en la normalidad en que se ha visto la condicion social

establecida hacia el género femenino.

Ahora bien, de acuerdo con los postulados anteriores, se identifican las desigualdades
entre el género femenino y masculino, lo que a su vez -diran las tedricas feministas-
se constituye en el orden social la dominacion, donde el rol masculino se determina
como el dominante y lo femenino como la subordinada. Desde esta perspectiva, nos
aproximamos a una comprension de la violencia doméstica, especificamente hacia la

violencia contra las mujeres que la ejerce tanto los hombres como la sociedad.
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Es asi que en esta presente investigacion, entenderemos la violencia de acuerdo a la

autora Segato, la cual identifica que:

La falta de correspondencia entre las posiciones y subjetividades dentro de ese
sistema articulado pero no enteramente consistente producen y reproducen un
mundo violento El efecto violento resulta del mandato moral y moralizador de
reducir y aprisionar la mujer en su posicion subordinada, por todos los medios
posibles, recurriendo a la violencia sexual, psicoldgica y fisica, o manteniendo
la violencia estructural del orden social y econdémico en lo que hoy los
especialistas ya estan describiendo como la “feminizacion de la pobreza”

(Segato, 2003, p. 15).

La conducta violenta se encuentra relacionada con una forma de control y
subordinacion hacia el sujeto femenino. Esta situacion de violencia se relaciona con
las creencias naturalizadas asociadas a la condicion de género. Segato (2003) al
respecto, destaca que el grado de naturalizacion de la violencia se puede evidenciar, a
través de las encuestas sobre violencia de género en el ambito doméstico, las
preguntas de las encuestas son colocadas en términos genéricos, por ejemplo, ““;usted
sufre o ha sufrido violencia doméstica?”, de acuerdo a la mayor parte de las
entrevistadas responden negativamente. Asimismo Segato, explica que, cuando se
cambian los términos de la misma pregunta nombrando tipos especificos de maltrato,
el universo de las victimas se duplica o triplica. Esta autora da cuenta, que este
ejemplo, se demuestra con claridad el caracter digerible del fenémeno, el cual es

percibido y asimilado como parte de la normalidad.
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Para la autora Segato, la violencia doméstica estaria situada a través de los estatus
sociales entre la mujer y el hombre, de esta manera, esta autora propone que el
sistema de status se basa en la usurpacion o imposicion del poder femenino por parte
de los hombres. Esa usurpacion estaria garantizando el tributo de sumision,
domesticidad y moralidad en las mujeres, conformandose asi su status restringido en
la vida social, por otra parte el status del hombre se moviliza mediante el dominio y
lucir su prestigio ante sus pares. Es en la capacidad de dominar y de exhibir prestigio
que se asienta la subjetividad de los hombres y es en esa posicion jerarquica, que
llamamos “masculinidad”, que su sentido de identidad y humanidad se encuentran
entramados. Por consiguiente el status masculino tiene como base mitos y rituales
universales que tienen que ver con la economia de poder basada en la conquista del
status masculino mediante la censura de la mujer. Consecutivamente esta
universalidad limita los status femeninos en una posicion moral tradicional,
alejandola de la vida politica, quedando sucesivamente en la psique de los hombres.

(Segato, 2003)

De esta forma la apuesta de la autora Rita Segato, es “que una de las estructuras
elementales de la violencia reside en la tension constitutiva e irreductible entre el
sistema de status y el sistema de contrato. Ambos correlatos y coetdneos en el tltimo

tramo de la larga prehistoria patriarcal de la humanidad.” (Segato, 2003, p. 14)

85



Especificamente, Segato, entiende esta tension, mediante la relacion de poder que se
ejerce socialmente entre lo femenino y masculino. Sin embargo, las subjetividades y
las posicion social de las mujeres entran en un conflicto, segiin esta autora este
conflicto, se permite debido a una posicion ambivalente de la mujer, por tal se
entiende que las mujeres participan a través de su status restringido e impuesto de
aquella economia simbélica, pero que a su vez estaria manifestandose como un sujeto
social y psiquico capaz de autonomia, asimismo se comprende la situacion social
actual de la mujer, en donde, debe cumplir y adaptarse a la posicion que le es
atribuida socialmente, pero que sin embargo, renace una posicion que no se asemeja 'y
no se reconoce dentro del status femenino, esta posicion deja de lado la sumision,
abarcando y conquistando los espacios publicos. Es asi, como en palabras de Rita
Segato, “la mujer es, en este sentido, una posicion hibrida, un anfibio del orden de
status y del orden del contrato, con una insercion doble en el sistema total de

relaciones.” (Segato, 2003, p. 15)
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3.3 Politicas sanitarias: El poder sobre la vida y la gestion
preventiva

Este capitulo tiene como propdsito exponer, por medio de un trazo historico, la
conformacion de las intervenciones sanitarias hacia el cuerpo humano. Para esto, el
analisis Foucultiano, con respecto al poder sobre la vida, nos aproxima a una
comprension del control y regulacion social de la vida a partir de las intervenciones
del cuerpo individualizado y que en la actualidad abarca a las poblaciones

consideradas en riesgo.

Durante largo tiempo, el derecho hacia la vida y la muerte se limitaba como un
privilegio exclusivo del poder soberano. Este poder, dird Foucault (2008), era ante
todo un “derecho de apropiacion: de las cosas, del tiempo, de los cuerpos y
finalmente de la vida; culminaba en el privilegio de apoderarse de ésta ultima para
suprimirla.” (Foucault, 2008, p. 128). Sin embargo, la transformacion de ese poder
soberano en cuanto al derecho de muerte, era inminente, es asi como en la época
clasica en Occidente, este poder soberano se desplazd hacia las exigencias de un
poder que administraba la vida. Este poder sobre la vida tenia como finalidad,
aumentar, multiplicar, administrar y ejercer sobre la vida controles precisos y
reguladores generales. En relacion con lo anterior, se podria visualizar el traspaso del
viejo derecho de hacer morir o dejar vivir por el poder de hacer vivir o el de rechazar

la muerte. (Foucault, 2008).
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Foucault (2008) sefiala que a mediados del siglo XVIII se conforma un poder sobre
la vida centrado en el cuerpo-especie. Este poder interviene a un cuerpo atormentado
por la mecanica de lo viviente y que sirve de soporte a los procesos bioldgicos. Los
procesos involucrados de acuerdo a Foucault son, la proliferacion, los nacimientos y
la mortalidad, el nivel de salud, la duracion de la vida y la longevidad. De esta
manera, se desarrollan una serie de intervenciones y controles reguladores para aquel
cuerpo involucrado en algiin problema definido como tal por este poder que
interviene la vida de un cuerpo abatido. Ahora bien, estos controles reguladores de la
vida, Foucault los definira como la biopolitica de la poblacion. Con esta definicion
podriamos sefalar que este poder sobre la vida, ya no se instala a partir del cuerpo

individual, sino hacia la poblacion, a lo masivo.

La que alguna vez, fue la potencia de la muerte:
(...) en el cual se simbolizaba el poder soberano, se halla ahora
cuidadosamente recubierta por la administracion de los cuerpos y la gestion
calculadora de la vida. Desarrollo rapido durante la edad clasica de diversas
disciplinas- escuelas, colegios, cuarteles, talleres-; aparicion también, en el
campo de las practicas politicas y las observaciones econdmicas, de los
problemas de natalidad, longevidad, salud publica (...) explosion, pues de
técnicas diversas y numerosas para obtener la sujecién de los cuerpos y el

control de las poblaciones (Foucault, 2008, p. 132).

Foucault, dara cuenta que mediante las diversas disciplinas que administraban los
cuerpos, se inicia la era de un bio-poder. Consecutivamente el bio-poder fue un
elemento primordial en el desarrollo del capitalismo, éste no pudo afirmarse sino al

88



precio de la insercion controlada de los cuerpos en el aparato de produccion y
mediante un ajuste de los fenomenos de la poblacion en general a los procesos
economicos (Foucault, 2008). Para realizar intervenciones a nivel poblacional, los
aparatos del Estado como instituciones de poder, se aseguraron de mantener al cuerpo
social en las relaciones de produccion, por medio de la familia, la escuela, la policia,
la medicina, estas instituciones lograban el mantenimiento de los procesos
econdémicos, y como tal eran intervenidas por los aparatos del Estado, insertando
métodos de control social que gracias al ejercicio del bio-poder, se efectuaron
procedimiento a favor del capitalismo. De esta manera, “la invasion del cuerpo
viviente, su valorizaciébn y la gestion distributiva de sus fuerzas fueron en ese

momento indispensables” (Foucault, 2008, p. 133)

El desarrollo del capitalismo en el siglo XVIII, estuvo ligado en algunos paises
occidentales con la entrada de la vida en la historia, con esto, Foucault queria decir
“la entrada de los fendmenos propios de la vida de la especie humana en el orden del
saber y del poder.” (Foucault, 2008, p. 134), o sea, en el campo de las técnicas
politicas, en donde, se movilizaba este orden del saber y del poder. Este proceso,
estuvo correlacionado con el desarrollo de los conocimientos relativos a la vida en
general, el mejoramiento de las técnicas agricolas, las observaciones y las medidas
dirigidas a la vida y supervivencia de los hombres. Con este desarrollo se forma un
dominio sobre la vida que apartaba algunas proximidades con la muerte, es asi, como

los procedimientos de poder y saber toma en cuenta los procesos de la vida con el
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objetivo de controlarlos y modificarlos (Foucault, 2008). A partir de este proceso se
visualiza un hecho relevante, donde lo bioldgico se refleja en lo politico. Desde este
fenomeno la vida ya no se ve sujeta hacia un azar de la muerte; ahora pasa a ser parte
al campo de control del saber y de la intervencion del poder. El dominio sobre la
vida, proporciona al poder el acceso al cuerpo. Sin embargo, el poder no se enfrenta a
la vida para someterla, sino que se adentra dentro de los procesos de la vida para

gobernarlos mejor desde su interior mismo. (Muhle, 2009, p. 144)

Ahora bien, Foucault denomina el desarrollo del dominio y control de la vida,
mediante el orden del saber y del poder, como “biopolitica”, en que es utilizado para:
“designar lo que hace entrar a la vida y sus mecanismos en el dominio de los calculos
explicitos y convierte al poder-saber en un agente de transformacion de la vida

humana.” (Foucault, 2008, p. 135)

El bio-poder trajo consigo otra consecuencia, que es relativa a la creciente
importancia hacia el juego de la norma a expensas del sistema juridico de la ley. De
este modo, se comprende, que “un poder que tiene como tarea tomar la vida a su
cargo necesita mecanismos, continuos, reguladores y correctivos.” (Foucault, 2008, p.
136). El poder para desempenarse, necesita de la ley y, como sefiala Foucault, esta ley
funciona siempre como una norma, y en consecuencia, la institucion judicial se
integra cada vez mas en un continuum de aparatos, como por ejemplo la de los

médicos, cuyas funciones son sobre todo son reguladoras (Foucault, 2008).
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En términos de Foucault, es posible afirmar que nos encontrariamos en que la vida se
determina como un objeto politico, en otras palabras, la politica fue un medio o un
mecanismo, el cual bajo las normas, podrian regularizar y controlar aquel cuerpo

viviente, de tal manera, lo bioldgico paso a ser un tema politico.

A partir de estos postulados, Foucault hace referencia al sexo como una explicacion
de este proceso de la intervencion politica hacia el cuerpo. Para Foucault, el sexo
adquiri6 una importancia, como el “reto” del juego politico, en donde emerge dos ejes
principales como las disciplinas del cuerpo y la regulacion de las poblaciones, en esta
ultima, se inserta de manera global, las vigilancias infinitesimales, a exdmenes
médicos y psicoldgicos indefinidos, asimismo esta regulacion de la poblacion dio
lugar a medidas masivas, tales como, a estimaciones estadisticas, a intervenciones
que apuntan al cuerpo social entero o a grupos tomados en conjunto (Foucault, 2008).
A través del sexo, Foucault, nos aproxima a una comprension del desarrollo de una

tecnologia politica de la vida, en palabras de este autor se explica que:

El sexo es, (...), acceso a la vida del cuerpo y a la vida de la especie. Es
utilizado como matriz de las disciplinas y principio de las regulaciones. Por
ello en el siglo XIX, la sexualidad es perseguida hasta el mas infimo detalle de
las existencias; es acorralada en las conductas, (...) se la sospecha en las
menores locuras, se la persigue hasta los primeros afios de la infancia; pasa a
ser la cifra de la individualidad, a la vez lo que permite analizarla y torna
posible amaestrarla. Pero también se convierte en tema de operaciones

politicas, de intervenciones econdmicas (mediante incitaciones o frenos de
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procreacion), de campafias ideoldgicas de moralizacion o de

responsabilizacion (...) (Foucault, 2008, p. 138).

Desde esta perspectiva, las diversas tacticas utilizadas para el control de los cuerpos,
se combinan el objetivo de las disciplinas del cuerpo y el de la regulacion de las
poblaciones. Estas tacticas o lineas de ataques, como las operaciones politicas, las
intervenciones econémicas, las campafias ideologicas de moralizacion o de
responsabilizacion estarian componiendo las técnicas disciplinarias con los
procedimientos reguladores. De acuerdo a Foucault (2008) las dos primeras lineas de
ataque, se apoyaron en exigencias de regulacion, en relacion a las tematicas de la
especie, de la descendencia y de la salud colectiva, para obtener efectos en el campo
de la disciplina. Unos ejemplos préacticos estarian en la sexualizacién del nifio, la
cual se llevo a cabo con la forma de una campana por la salud de la raza y “la
histerizacion de las mujeres, que exigid una medicalizacion minuciosa de su cuerpo y
su sexo, se llevd a cabo en nombre de la responsabilidad que les corresponderia
respecto de la salud de sus hijos, de la solidez de la institucion familiar y de la salud
de la sociedad” (Foucault, 2008, p. 139). Por otra parte las intervenciones de
naturaleza regularizadoras que debian apoyarse en la exigencia de disciplinas y
adiestramientos individuales, podrian visualizarse en el control de nacimientos y la

psiquiatrizacion de las perversiones (Foucault, 2008).

Mediante la explicacion de Foucault, en cuanto al desarrollo de la vida como un

objeto politico, nos acerca a una comprension de diversas politicas sanitarias, que se
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formaron en Chile, con el objetivo de intervenir la vida de los sujetos. Las politicas
estatales de salud publica a partir del siglo XIX, se presentaban como politicas
preventivas, donde intervenian los cuerpos que se encontraban en riesgo, tales como
los cuerpos de los enfermos venéreos, las mujeres expuestas tras un aborto, el cuerpo
cansado de las mujeres trabajadoras que parian una y otra vez en la soledad y en la
miseria y los cuerpos debilitados de hombres ebrios abandonados en tugurios de la
capital. (Zarate, 2008). Estos cuerpos considerados en riesgos por las politicas
estatales, fueron los puntos primordiales de intervencion, para una regulacion y
disciplina de aquellos cuerpos en constante peligro social, ya que no cumplian con las

expectativas de los espacios econdmicos de produccion.

En el texto “Nacimiento de la biopolitica”, Foucault, desarrolla la nocién de peligro
en el liberalismo, en donde argumenta que no existe el liberalismo sin una cultura del
peligro. Este autor afirma que a partir de la “mecanica de los intereses no genere
peligros, -ya sea para los individuos o para la colectividad- deben responder las
estrategias de seguridad que, en cierto modo, son el reverso y la condiciéon misma del
liberalismo” (Foucault, 2007, p 86). A través del juego entre la seguridad y la libertad
es donde se encontrara la razon gubernamental, es decir, “el liberalismo participa de
un mecanismo en el que tendrd que arbitrar a cada instante la libertad y la seguridad
de los individuos alrededor de la nocién de peligro.” (Foucault, 2007, p. 86). El
liberalismo, es un arte de gobernar, donde su fundamento se desenvuelve en la

manipulacion de los intereses, sin embargo, la manipulacion de los intereses de la
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sociedad, no pueden ser manipulados “sin ser al mismo tiempo el administrador de
los peligros y de los mecanismos de seguridad/libertad” (Foucault, 2007, p. 86), los
cuales deben garantizar una proteccion hacia los individuos o a la colectividad, en
relacion a los peligros sociales, lo que a su vez deben ser controlados para que los

individuos estén lo menos posibles a la exposicion de aquellos peligros.

Puede decirse que, después de todo, la divisa del liberalismo es “vivir
peligrosamente” (...), esto es, que los individuos se vean a perpetuidad en una
situacion de peligro o, mejor, estén condicionados a experimentar su situacion,
su vida, su presente, su futuro, como portadores de peligro (...) (Foucault,

2007, p. 87).

Al respecto, la insercion de peligro en la vida cotidiana, lleva a posicionarse el
término cultura del peligro. Con esto comienza las campafias relacionadas con la
enfermedad y la higiene, como también se impone el miedo a la degeneracion, por
ejemplo del individuo o de la familia. De esta manera se ejerce una estimulacion del
temor al peligro. Foucault dird, que esta seria una de las consecuencias de aquel
liberalismo y del arte liberal de gobernar. Sin embargo, existid otra consecuencia
relevante a exponer, la cual se entiende a partir de la extension de “los
procedimientos de control, coaccidon y coercidon que van a constituir la contrapartida y

el contrapeso de las libertades.” (Foucault, 2007, p. 87)

Ahora bien, la nocién de peligro y el nacimiento de las politicas hacia el cuerpo

bioldgico, nos permite adentrarnos a una comprension de las politicas sanitarias y sus
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campafias como mecanismos de control hacia los peligros que estaban expuestos los
seres humanos. Por consiguiente emergen asi, las politicas de gestion preventiva,
tales como las campafas de prevencion ante los avances de las enfermedades
venéreas, las cuales fueron utilizadas para marcar el temor a través de discursos que
sostenian que estas enfermedades invadian el bienestar familiar y social, en especial
en cuanto a la trascendencia social, es asi como se determina las enfermedades
venéreas como enfermedades vergonzosas que producian un peligro para la
trascendencia social (Labarca, 2008), otra campafia controversial que tuvo lugar a
diversos discursos ideoldgicos, fue sobre el aborto, en donde a fines del siglo XIX y
principios del XX fue considerada como un peligro para la nacion. Las
intervenciones ejecutadas por las politicas sanitarias se instalaron en los cuerpos
femeninos, con un lema de proteccion de la mujer en pro de la natalidad (del Campo,
2008). Es asi como nacen las inspecciones de maternidades y los asilos maternales
para aquellas madres solteras que eran disuadidas de abortar, de esta forma, una
situacion de nivel privado, paso a ser un problema publico y, como tal debia ser
intervenido por las politicas estatales. Con estas circunstancias sociales, debemos
destacar la participacion principal de los discursos médicos hegemonicos, los cuales
cumplieron un rol relevante en cuanto al desarrollo de campaiias y politicas sanitarias,

que se adentraron a los espacios privados para desplazarlos como asuntos publicos.

Otro ejemplo esclarecedor en cuanto a las campafas de las politicas sanitarias, era

sobre los programas de planificacion familiar que emergieron en el siglo XX. Estos
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programas tenian como objetivo intervenir los cuerpos de mujeres obreras, con el fin
de una regulacion de la fertilidad y la conformacion de familias reducidas, las cuales
tenian como justificacion la promocién de una modernizacion econdémica, es decir,
perfilaban una promocion que aseguraria la estabilidad economica e impedirian la

inestabilidad social. (Pieper, 2008)

Los programas de planificacion familiar, mostraban un interés por las necesidades de
las mujeres, no obstante aquel interés se movilizaba en razén de la reproduccion. Los
mecanismos de control se sumergen en los cuerpos femeninos, el peligro aparece en
su forma femenina de manera que se impulsaron los nuevos accesos a los
anticonceptivos, con el fin de suprimir los abortos y la mortalidad materna. Aunque
aparece una nueva atencion hacia el papel de las mujeres en la regulacion de la
fertilidad, no aumentd su poder para tomar decisiones tanto a nivel privado como
publico, en otras palabras, los programas de planificacion familiar dirigia una nueva
responsabilidad hacia las mujeres para prevenir embarazos o restringir el tamaiio de
la familia. Sin embargo, dejo intactas las jerarquias de género tradicionales que

limitaban la autonomia femenina. (Pieper, 2008)

De acuerdo con esta perspectiva y en su reafirmacion, la autora Pieper plantea que:
La mayoria de los médicos y los politicos demostraron un intransigente
derecho a controlar el cuerpo de la mujer, impidiéndole una participacion
igualitaria respecto de decisiones relativas a su salud y reproduccion. Si bien,
algunas mujeres podian tomar mayor control de sus vidas regulando los
embarazos y espaciando los nacimientos, pocas llegaron a actuar de manera

auténoma e informada en asuntos que afectaban las mas intimas decisiones
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que determinaban sus vidas. Las demandas por la integridad corporal y
derechos reproductivos solo aparecieron como una parte central en las

movilizaciones de las mujeres de la década de 1980 (Pieper, 2008, p. 219).

De esta forma, se vislumbra una transicion clave que experimentaba la salud - y ya lo
sefald Foucault, con el termino biopolitica- que la salud deja de ser un objeto de
interés privado-individual, para convertirse en intereses publicos y colectivos (Zarate,

2008)

A partir, de este marco, el papel del Estado que se moviliza en su quehacer en el
mandato ideoldgico, econdmico y social de preservar la vida humana, irrumpe como
gestor de las politicas sanitarias. En particular, esta circunstancia historica demuestra
“la transicion que ha marcado la preocupacion por lo intimo y por la preservacion de
la vida como una cuestion de interés privado a uno de naturaleza politica.” (Zarate,

2008, p. 15)

El Estado aparece como el responsable directo de una red de distintos dispositivos,
esto se impone debido al nuevo modelo de gestion de los hombres. El nuevo modelo
de gestion proviene de una especializacion por parte de los dispositivos de
intervencion social, donde el Estado debe jugar el papel de regulador, “definir las
reglas generales de gestion y saber, llegado el caso, consolidar, seguir o abandonar la
intervencion privada en la gestion publica” (Castel, 1984, p. 144). Este nuevo modelo

de gestion, dira Castel, se muestra como estrategias, “que pretenden ser, sobre todo,
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preventivas, y la moderna prevencién pretende ser, ante todo, detectora de los

riesgos” (Castel, 1984, p. 153)

Si bien, en algin momento gobernaba la cultura del peligro, es ahora la presencia de
la categoria de riesgo, la que estaria movilizando el terreno de accion sanitaria y

social.

Robert Castel definira riesgo de la siguiente manera:

Un riesgo no es el resultado de la presencia de un peligro concreto para una
persona o para un grupo de individuos, sino la relaciéon de datos generales
impersonales o factores (de riesgo) que hacen mas o menos probable el

acontecimiento de conductas indeseables (Castel, 1984, p. 153).

Ante esta perspectiva, Castel, nos sefiala que la categoria riesgo aparece ante un
conjunto de asociaciones y correlaciones de factores, esta carga expansiva de
factores, es la que sostiene y propulsa una intervencion. Es relevante destacar que, los
factores se determinan en base grupales, es decir, que los factores son detectados
mediante una poblacion que cumplen con una especifica situacion de riesgo, para
detectarlo, es necesario analizar indicadores estadisticos y probabilisticos, que
segregan cierta problematica social. De esta manera se detectan las poblaciones que
estadisticamente son portadoras de riesgo. Como ejemplo, para este panorama, Castel

(1984) senala que:
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Ser hijo (...) de una madre soltera que es a la vez mujer de la limpieza (o sin
profesion, extranjera o estudiante), de menos de diecisiete afios o de mas de
cuarenta, con un numero de embarazos superior a la media (...) la presencia
de tales factores basta para desencadenar un sefialamiento automatico, en
virtud de axioma de que una <<madre con riesgo>> engendra o educa hijos

con riesgo (p.153).

En definitiva, las politicas sanitarias y sus dispositivos, tiene como objeto ante todo
vigilar para prevenir, es decir, ponerse en posicion de anticipar la emergencia de
acontecimientos indeseables que podrian encontrarse en el seno de una poblacion que
ha sido estadisticamente detectada como portadora de riesgo. (Castel, 1984) Estas
poblaciones estaran sujetas a una “vigilancia especial y de investigaciones especificas
que permitiran sefalar a los sujetos concretos que deben ser tratados” (Castel, 1984,
p. 1960). Los programas, planes y dispositivos, destinados por el Estado como
mecanismos de vigilancia, son hasta nuestros dias los que indican e intervienen

aquellos grupos que se han asignados como en riesgo social.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1 Enfoque Metodoldgico

Esta investigacion se encuadra dentro del enfoque cualitativo, el cual se comprende,
“como un método de recoleccion de datos sin medicion numérica, como las
descripciones y las observaciones.” (Hernandez, Fernandez y Baptista. 2004, p. 5).
Asimismo este tipo de metodologia consiste como un modo de encarar el mundo
empirico, por tanto un enfoque cualitativo conlleva a comprender fendmenos sociales
complejos, lo que implica considerar en una investigacion social estrategias de
procedimientos que logren entregar una factibilidad al estudio de una realidad
enmarcada por el investigador, el cual influye de manera directa en los resultados de

la investigacion.

Un enfoque cualitativo, “pretende buscar la comprension de los procesos sociales,
mas que su prediccion, o si se prefiere, el buscar dar cuenta de la realidad social,
comprender cudl es su naturaleza, mas que explicarla.” (Ifhiguez, 2008.). De acuerdo a
lo que propone Iiiguez, comprender los procesos sociales, involucra instrumentos
analiticos que descansan en la interpretacion de una realidad subjetiva y esta realidad
logra visualizarse, es decir, comprenderla o entenderla por medio de discursos de los

sujetos, en donde logran conforman un sentido desde el investigador.
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Especificamente, esta investigacion, tiene el interés de indagar desde del Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria (PNSM)), las consideraciones de género, tanto
en sus fundamentos como también en sus propuestas metodoldgicas de intervencion,
con el objetivo de adentrarnos a un cierta realidad social, en cuanto a la salud mental
femenina y asimismo comprender la construccion del sujeto social femenino, en
relacion a su categorizacion de poblacion vulnerable. Por tal, el discurso del Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, se comprende como un discurso médico y
politico, el cual nos permitiria interpretar la realidad subjetiva de la salud mental

femenina.

Las metas en general de las practicas cualitativas de investigacion social, es el
conocimiento de lo social, en donde se parte con la premisa de que existe una realidad
que descubrir, el cual se instala desde los individuos, ya que son los agentes que
construyen la realidad y como tal son los que proporcionan significados al fendmeno

social, por medio del un lenguaje natural. (Hernandez y colaboradores, 2004)

Sin embargo, como lo sefiala Delgado y Gutiérrez (1999):

En la investigacion cualitativa el investigador es el lugar donde la informacion se
convierte en significacion (y en sentido), dado que la unidad del proceso de
investigacion, en Ultima instancia no esta ni en la teoria ni en la técnica — ni en la
articulacion de ambas- sino en el investigador mismo (Delgado y Gutiérrez, 1999,

p. 77).
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De acuerdo con Delgado y Gutiérrez, el investigador influye de manera directa en los
resultados de la investigacion, ya que el analisis y la interpretacion se conjugan desde
el investigador. Por tanto, es relevante en las investigaciones con una metodologia
cualitativa, que el investigador suspenda sus creencias y predisposiciones
preconcebidas, en relacion al tema de investigacion, para conocer, entender y
comprender los discursos procedentes de los propios sujetos. En este sentido, el
investigador concibe los datos y discursos de las personas de manera “fresca, natural
y holistica”, (Hernandez y colaboradores, 2004, p. 18) en donde las mediciones de las

variables no estan contempladas, sino en entender los fendmenos involucrados.

En este contexto el caracter estratégico de una investigacion cualitativa, estaria como
lo sefiala Neuman (1994) en mantener una doble perspectiva: “analizar los aspectos
explicitos, conscientes y manifiestos, asi como aquellos implicitos, inconscientes y

subyacentes. (Herndndez y colaboradores, 2004, p. 13)

Por tanto, en esta investigacion:

Se abandona la pretension de objetividad, como propiedad de una observacion
desde afuera —por ejemplo, para indicar al objeto: con el dedo indice, lo que
esta alla afuera-, y se asume el postulado de la subjetividad como condicion y
modalidad constituyente del objeto, que observa desde sus propias

distinciones y esquemas cognitivos y morales (Canales, 2006, p. 21).

De este manera, el enfoque cualitativo se presenta como apropiado para sustentar ésta

investigacion, ya que un enfoque cuantitativo nos llevaria a una medicion numérica, a
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datos duros y a estadisticas que superarian la comprension discursiva tanto explicita
como subyacente desde el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, en relacion a

la salud mental y enfermedad del sujeto femenino.

4.2 Tipo y disefio de investigacion

Segln el autor Hernandez y colaboradores (2004), son dos los factores que influyen
en que una investigacion se inicie como exploratorio, descriptivo, correlacional o
explicativo, estos son “el estado del conocimiento sobre el tema de investigacion,
mostrado por la revision de la literatura, y el enfoque que se pretenda dar al estudio.”

(Hernéndez y colaboradores 2004, p. 115)

Por consiguiente, el tipo de investigacion a realizar presenta un caracter exploratorio
y descriptivo.

De acuerdo a la tematica de esta investigacion se considera que (el interés de las
ciencias sociales por los estudios de género en las ultimas décadas —podemos intuir-
que no ha tenido el impacto necesario en las politicas publicas), especificamente en
Chile, asimismo, los estudios realizados han surgido debido al auge que se ha
manifestado en diferentes areas, en relacion a la tematica de género. Sin embargo, los
estudios o investigaciones de la salud mental en Chile desde una perspectiva de
género han sido emergentemente explotada en nuestra realidad social, debido a la
relevancia de incorporar en las politicas el enfoque de género, en Chile y

particularmente en el gobierno de Michelle Bachelet, se destacd la consolidacion de
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la transversalizacion en cuanto al género dentro de las politicas publicas. En otros
paises de Latinoamérica este tema ha sido investigado, pero sus desarrollos se han
mantenido en descripciones que carecen -de acuerdo a la investigadora- de un
caracter critico y acucioso en torno a discursos y practicas. Por tanto “los estudios
exploratorios se efectuan, normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o
problema de investigacion poco estudiado, del cual se tienen muchas dudas o no se
abordado antes.” (Hernandez y colaboradores 2004, p. 115). En esta investigacion se
pretende indagar en un problema poco estudiado en Chile, especialmente si se
considera al Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria como un acercamiento a la
comprension, en cuanto a las consideraciones de la salud mental femenina desde las

politicas del Estado.

Las investigaciones de tipo descriptivo, tienen como proposito:

(...) describir situaciones, eventos y hechos. Esto es, decir como es y como se
manifiesta determinado fenomeno. Los estudios descriptivos buscan
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles importantes de
personas, grupos comunidades o cualquier otro fendmeno que se someta a un

analisis (Dankhe, citado en Hernandez, 2004, p. 117).

En torno a cita expuesta, la presente investigacion también tiene un caracter
descriptivo. Ya que se pretende describir el como se manifiesta el fendémeno a
estudiar, es decir, una investigacion descriptiva busca especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendémeno que se analice. Por tanto

indagar por medio del Plan Nacional de Salud mental y Psiquiatria en cuanto a sus
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consideraciones de género, nos aportaria un acercamiento hacia la comprension, en
relacion a la categorizacion y caracteristicas de la salud mental femenina. Asimismo
la recoleccion de informacion, como las investigaciones, estudios y publicaciones
sobre la Salud mental femenina y género, contribuiria a una mayor comprension en

cuanto a la tematica de estudio.

El autor Miguel Valles (2003), explica que: “disefar significa, ante todo, tomar
decisiones a lo largo de todo el proceso de investigacion y sobre todas las fases o

pasos que conlleva dicho proceso.” (p. 78)

El disefio de investigacion utilizado sera de tipo no experimental, ya que no se
manipulara deliberadamente las variables de forma intencional, puesto que la presente
tesis tiene como pretension indagar en el fenomeno a estudiar tal y como es en su
contexto natural, para luego ser analizado (Hernandez, 2004). Por tanto el disefio no
experimental facilitara a la investigacion adentrarse en el Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria de forma tal y cual se presenta en el documento mismo, el

fendmeno que se pretende analizar.

Ahora bien, segiin el autor Hernandez (2004) los disefios no experimentales se
clasifican en transaccional y longitudinal, no obstante, en relacion a los alcances de la
presente investigacion, se utilizara el disefio transaccional, el cual se describe como

un disefio que “recolecta datos, en un tiempo Unico. Su proposito es descubrir
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variables y analizar sus incidencia e interrelacion en un momento dado (...)”

(Hernéndez y colaboradores, 2004, p. 270)

De esta manera, finalmente, se considera que el disefio transaccional, es apropiado
para la investigacion, considerando que el Plan Nacional de Salud Mental a estudiar
es del afio 2001, y los cambios que se puedan llevar a cabo en el PNSM de aqui en
adelante, no afectarian al estudio, ya que la intencion de la investigacion es recabar
datos, en relacion a las consideraciones de género desde el PNSM (2001), para luego
analizar y acercarnos a una comprension de la salud mental femenina en su contexto

historico.

4.3 Delimitacion del campo a estudiar

El campo de estudio de la investigacion, se sitlia en las politicas publicas de salud
mental del Estado, dirigidas a la poblacion Chilena en general, Especificamente nos
posicionaremos en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, Ministerio de
Salud, Unidad de Salud Mental (edicion 2001), el cual se mantiene bajo la logica
tecnicista en sus planteamientos de intervencion, con objetivos explicitos de
prevencion y promocion en las enfermedades de prioridad nacional. Por tanto el
objetivo de esta investigacion es conocer las consideraciones de género que pueden
emerger desde Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, en cuanto a la salud

mental femenina. Pensando que el problema de esta investigacion se sitia en torno a
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la construccion social que se ha llevado a cabo histéricamente en relacion a las
enfermedades de las mujeres y como estds a su vez han sido abordadas en las

practicas médico psiquiatra.

4.4 Técnicas e instrumento de recoleccion de la informacion

Se considera que la estrategia metodologica de obtencion de informacién mas
adecuada para la investigacion es la recopilacion documental.

La recopilacion documental consiste en una revision bibliografica sobre los temas
relacionados con el problema de investigacion. Ahora bien, es necesario adentrarnos a
la comprension del uso de materiales documentales, para aproximarnos a una
comprension detallada en cuanto a su utilizacion en una investigacion cualitativa

como esta.

De acuerdo a Valles (2003), citando a Erlandson, comprende el termino documento,
“como una amplia gama de registros escritos y simbolicos, asi como cualquier
material y datos disponibles” (Valles, 2003, p. 120). Comunmente, las tesis de
investigacion cualitativa utilizan técnicas de observacion o entrevistas para la
obtencion de informacion, No obstante los datos obtenidos de los documentos
también pueden usarse de las misma manera que los derivados de las entrevistas o las

observaciones (Valles et al., 2003)

A todos los “textos”, en realidad, se les puede “entrevistar” mediante

preguntas implicitas y se les puede “observar” con la misma intensidad y
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emocion con la que se observa un rito nupcial, una pelea callejera, una
manifestacion popular. En este caso la lectura es una mezcla de
entrevista/observacion y puede desarrollarse como cualquiera de ellas (Ruiz

Olabuénaga e Ispuza, 1989, citado por Valles, 2003, p. 120).

Es fundamental para la presente investigacion indagar y revisar los documentos
pertinentes para la obtencion de respuestas a la pregunta de investigacion, en este
sentido el acercamiento a los documentos esta previsto desde preguntas e
interrogantes desde la investigadora. Es relevante considerar que los “documentos son
cosas que podemos leer y que se refieren a algun aspecto del mundo social” (Valle,
2003, p. 120). Este aspecto social, radica desde los discursos empleados para la
conformacion del texto, en el cual se puede inferir una intencionalidad de registrar el

mundo social.

MacDonald y Tipton, Diferencian los tipo de documentos por documentos escritos y
documentos visuales (Citado por M. Valles, 2003, pp. 120-121). Claramente para esta
investigacion se consideraran los documentos escritos, especificamente documentos
oficiales de las administraciones publicas: informes y estadisticas oficiales en general,
como también publicaciones en revistas digitales, textos de compilacion y
declaraciones de organismos internacionales y nacionales, en cuanto al tema central

de la investigacion.

Las fuentes documentadas empleadas se clasificaron, de acuerdo a lo propuesto por
autores Espaioles, los cuales distinguen tres tipo de datos sobre la realidad social:
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1. Los datos primarios
2. Elaboracion secundaria de datos primarios

3. Datos secundarios.

Para los objetivos de la investigacion y las fuentes documentales para la obtencion de
informacién, se considera que los datos secundarios son los tipos de datos con los
cuales se trabajara, Especificamente los datos secundarios son:

(...) un cimulo de informaciones que se hallan recogidas o publicadas por
diversas instituciones sin propoésitos especificos de investigacion social, sino
con otros fines muy variados, fundamentalmente, proveer de informacion o
documentacion a los o6rganos del Estado o al publico (...) (Almarcha, 1969,

citado por Valles, 2003, pp.121-122).

Las ventajas de utilizar fuentes documentales, recae en la diferencia entre la
informacién obtenida por el investigador, mediantes técnicas de observacion o
entrevistas y el material documental, esto yace en que los materiales documentales
suelen producirse en contextos naturales de interaccion social. Esto se debe,
especificamente a la ausencia del investigador, es decir, el investigador no influye
con su presencia en las reacciones que €ste puede provocar en las personas cuando se
saben investigadas (Valles, 2003, p. 129). Otra ventaja, estaria en la exclusividad de
los materiales documentales, esto se debe a que el contenido informativo que
proporcionan algunas fuentes documentales “tiene un cierto caracter unico, pues
difiere del que puede obtenerse mediante técnicas directas de observacion y

conversacion” (Valles, 2003, p. 129).
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4.5 Plan de analisis de la informacion

Para esta tesis, se llevara a cabo un plan de andlisis de la informacion, basado en el
analisis critico del discurso (ACD), en el cual, desde el autor Teun A. van Dijk, se
define:

Como un tipo de investigacion analitica sobre el discurso que estudia
primariamente el modo en que el abuso del poder social, el dominio y la
desigualdad son practicados, reproducidos, y ocasionalmente combatidos, por
los textos y el habla en el contexto social y politico. El analisis critico del
discurso, con tan peculiar investigacion, toma explicitamente partido, y espera
contribuir de manera efectiva a la resistencia contra la desigualdad social

(Teun A. van Dijk, 1990, p. 23).

El analisis critico del discurso concibe al lenguaje como un medio, donde se puede
revelar ciertas practicas sociales, y a su vez, se instala como una perspectiva
metodologica, con el fin de desvelar problemas sociales y politicos, por medio de

mecanismos discursivos (van Dijk, 1990).

El autor Teun A. van Dijk (1990) dird que la funcion del andlisis critico del discurso
se centra en esclarecer las formas de poder, por medio del acceso al discurso y a su
control. Dira ademas que el objetivo principal del ACD se centra en entender y
analizar la reproduccion de dominio y la desigualdad social que surge del discurso, es
decir, se interesa de forma particular por la relaciéon entre lenguaje y el poder

(Wodak, 2001). De esta manera, se comprenderd que un discurso es un conjunto de
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practicas lingiiisticas que mantienen y promueven ciertas relaciones sociales. Ahora

bien, es relevante para ACD, el estudiar, como estas practicas lingiiisticas establecen

relaciones sociales, como es la desigualdad, el poder, la dominacion, la ideologia.
Para el ACD: Las estructuras dominantes estabilizan las convenciones y las
convierten en algo natural, es decir, los efectos del poder y de la ideologia en

la produccién de sentido quedan oscurecidos y adquieren formas estables y

naturales: se los considera como algo <<dado>> (Wodak, 2001, p. 20)

De acuerdo a la cita anterior, el ACD tiene como punto de estudio, despojar el
caracter ideologizado de los mecanismos discursivos, mediante el descifrado de las
ideologias. En este sentido y para esta investigacion, el describir e indagar en los
discursos subyacentes que manufacturan diferencias y establecen logicas de
dominacién masculina en relacion al género femenino, nos aproxima a entender que
“el género esta “endogenamente” producido en y a través del discurso como practica
social” (Mcllvenny, 2002, en Martinez-Guzman y Ifiiguez-Rueda, 2010, p. 37), por
tanto se desprende que, las vivencias y las expresiones de género “habitan en espacios
de significacion que son en buena parte producidos y reproducidos por practicas

discursivas” (Martinez-Guzman y Ifiiguez-Rueda, 2010, p. 37)

Finalmente, se considera que el ACD, es un andlisis que mejor parece dar cuenta de
discursos subyacentes que conforman una realidad social, esta idea proviene de la

asuncion de que “el discurso es una practica, que lleva a cabo acciones y tiene un
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caracter productivo con respecto a la realidad social” (Martinez-Guzman y Iiiguez-
Rueda, 2010, p. 37). Por tanto este analisis nos permitird desvelar los discursos
subyacentes en cuanto a la construccion de género desde el PNSM. Esto desde la
premisa del autor Teun Van Dijk, el cual sefiala, que a partir del ACD se puede
evidenciar como el “discurso contribuye a la reproduccion de la desigualdad y la
injusticia social determinando quiénes tienen acceso a estructuras discursivas y de
comunicaciones aceptables y legitimadas por la sociedad. (Van Dijk en Martinez —

Guzman, L. Iniguez, 2010, p. 39)

En relacion a los pasos a seguir de un ACD, se denota, que, “(...) no existe ninguna
forma de obtencion de datos que sea caracteristica del ACD” (Meyer en Wodak,
2001, p. 48). Por tanto se utilizara un Andalisis Cualitativo por Categorias propuesto
por Genoveva Echeverria (2005). A continuaciéon los pasos a seguir en esta

investigacion.

Procedimiento de analisis

1. Como punto de partida, en esta investigacion se trabajara con el PNSM, en
donde, a partir de una lectura extenuante, se recurrird a la generacion de
unidades basicas y menores del texto (Echeverria, 2005), es decir, se trabajara
con fragmentos del texto, que pasan a denominarse citas, las cuales “refieren a

unidades de sentido que han sido elegidas y fragmentadas por la
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investigadora” (Echeverria, 2005, p. 7). Cabe destacar, que este procedimiento
tiene como base el rescatar y destacar las citas que aluden a tematicas

relevantes para el problema definido en esta investigacion. (Echeverria, 2005)

De acuerdo al primer y al segundo objetivo especifico de la presente
investigacion, se agruparan las citas para luego construir y nombrar los
topicos de andlisis que emanan desde las citas elegidas, estas agrupaciones

responden a ideas en comun que permitirdn constituir temas diferenciables.

La construccion y revision de los topicos se establecen a partir del primero y
segundo objetivo especifico, por tal, se comprende desde esta investigacion,
que los objetivos especificos seran contemplados como agrupaciones de un
mayor nivel abstraccion e integracion, las cuales estaran especificadas como

categorias.

Finalmente, “se construye una integracion interpretativa que buscara situar
las categorias y topicos dentro de una red de sentido” (Echeverria, 2005, p. 9).
De esta manera, se procederd a realizar un andlisis, en donde se elaborara una
integracién e interpretacion, el cual supere el nivel descriptivo. En este
procedimiento de andlisis, se pretende que “a partir de la lectura de las
categorias se construya un texto que conecte las mismas, de forma de ir
volviendo a un todo articulado, superando asi la fragmentacion propia del

trabajo de andlisis” (Echeverria, 2005, p. 27). Consecutivamente, el tercer
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objetivo, el cual plantea Describir la(s) construccion(es) social(es) de las
enfermedades que afectan a las mujeres a partir del Sistema Sexo Género

vigente, sera trabajado en este tltimo procedimiento.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

5.1 Resultados

Categoria 1:

Las principales enfermedades que afectan a las mujeres segn el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

Identidad y subjetividad femenina

Este nucleo temdtico pretende rescatar —desde el discurso del PNSM- la concepcion
que posee este plan, en cuanto a las enfermedades que estarian afectando a las
mujeres. Asimismo es relevante destacar, que el discurso del PNSM es la matriz que
enmarca hasta la actualidad las practicas en salud mental en nuestro pais. De esta
manera, cobra importancia conocer el discurso subyacente que se despliega del plan,
para conocer la vision de los sujetos (médicos) que construyeron el actual PNSM que

estaria rigiendo en distintos dispositivos de intervencion en salud mental.
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Toépico 1: Identidad y subjetividad femenina

Este topico pone de manifiesto, desde el PNSM, la vision de que las mujeres en
general, son consideradas como los sujetos con mayor riesgo de padecer episodios
depresivos y asimismo el grupo de mayor vulnerabilidad. El grupo de mujeres
consideradas por el PNSM con un mayor riesgo de padecer una depresion se
encontraria entre los 20 y 45 afios, de acuerdo a este rango de edad, se identifica
varios aspectos, tales como, la maternidad, la crianza de los nifios, la labor doméstica
y extradoméstica, estos aspectos sociales referidos al sujeto femenino, estarian
influyendo en el malestar psiquicos de muchas mujeres que cumplen con diferentes

actividades, las cuales desembocan en situaciones estresantes.

“La depresion es el problema de salud mental que produce mayor discapacidad en
mujeres de nuestro pais y ocupa el segundo lugar entre las primeras 15 causas de
Afos de Vida Saludables Perdidos por Discapacidad o Muerte Prematura (AVISA)
en ellas.” pag. 90. Cap. 3 Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatria.

Personas afectadas por depresion.

“La depresion es dos veces mas frecuente entre las mujeres, y se presenta con mayor
frecuencia en el grupo de edad de entre 20 y 45 anos. Esta enfermedad se asocia
significativamente con un deterioro de la calidad de vida de las familias y problemas
en la crianza de los nifios.” Pag. 90. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud

mental y psiquiatria. Personas afectadas por depresion.
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(En relacion a la depresion) “Puede presentarse cuando se viven situaciones que
generan un alto grado de estrés, por una disposicion o tendencia heredada a la
depresion, o bien por una combinacion de ambos factores.” Pag. 90. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud mental y psiquiatria. Persona afectadas por

depresion.

El PNSM, asume la relevancia de intervenir en los procesos de violencia
intrafamiliar, aclarando a su vez que son las mujeres mayoritariamente victimas de
agresiones tanto fisicas como psicologicas. De esta manera se visualiza el grado de
dafio en la psique femenina a causa de la violencia intrafamiliar, por tal, el PNSM
enfatiza como prioridad en las intervenciones de salud mental, los grupos de mayor
riesgo que recaen en las mujeres de mediana edad, las cuales se encontrarian con
mayor vulnerabilidad por su condicion social, como ser madres de muchos hijos y
amas de casa, en definitiva, las mujeres que mantienen una condicidon social

tradicional, en donde conservan una vida aislada de lo publico.

“La violencia intrafamiliar ejercida hacia las mujeres (...) provoca dafios en su salud
fisica y psicoldgica. Los dafos fisicos pueden ser lesiones de distinta gravedad e
incluso terminar con la muerte de la o del afectado. Los dafios en la salud mental son
el Estrés Pos Traumatico, la Depresion, los Trastornos Psicosomaticos y pueden
conducir a intentos de suicidio u homicidio de parte de los afectados.” Pag. 78. Cap.
3. Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatria. Mujeres y adultos

mayores afectados por violencia intrafamiliar.
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“Se estima que alrededor del 33.6% de las mujeres vive algun grado de violencia en
sus relaciones familiares” Pag. 78. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Mujeres y adultos mayores afectados por violencia

intrafamiliar.

“En uno de cada cuatro hogares chilenos se viven situaciones de violencia
intrafamiliar. Se estima que por cada 1000 mujeres entre 15 y 65 afios, 336 de ellas
sufre alglin grado de violencia en sus relaciones familiares (...)” Pag. 79. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud mental y psiquiatria. Mujeres y adultos mayores

afectados por violencia intrafamiliar.

“Por cada 1.000 mujeres atendidas en establecimiento de APS, 60 presentarian una
situacion de violencia grave en el hogar que motiva una consulta por alguna molestia
fisica o psicolédgica.” Pag. 79. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y

psiquiatria. Mujeres y adultos mayores afectados por violencia intrafamiliar.

“(...) Algunos de los grupos de mayor riesgo, para las prioridades actuales son:
Embarazadas, mujeres adultas que viven violencia intrafamiliar, con muchos hijos,
jefas de hogar, con enfermedades cronicas, en condiciones de vida dificiles por
pobreza y aislamiento (...)” Pag. 56 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud

mental y psiquiatria. Promocion y prevencion en salud mental

“La explicacion de que los sectores menos favorecidos, de los paises que han

superado la transicion epidemiologica, se vean mas afectados por las enfermedades
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tanto fisica como mental parecen ser, mas que las dificultades de acceso a los
servicios de salud, factores psicosociales, asociados al desempleo, las bajas
remuneraciones, deterioro de las redes sociales de apoyo a la familia, escasa
participacion social, hacinamiento (...)” Pag. 21. Cap. 2 Intersectorialidad en salud

mental

Otro aspecto visibilizado desde el PNSM sobre los riesgos de padecer una
enfermedad mental, se asocia a la carga psicosocial de las personas que viven una
vida moderna, esta carga se ve relacionada con una limitacion en la calidad de vida.
Sin embargo y a partir de una perspectiva de género se demuestra de forma global las
problematicas que padecen tanto hombres y mujeres, se presentan las situaciones de
manera general, lo que no demuestra precisamente la carga psicosocial de muchas
mujeres, las cuales estarian expuestas a una vida de desigualdad laboral y social,
donde su identidad y subjetividad se ven constantemente sujetas a contradicciones en

su deber ser.

“Mas alla de los aspectos estrictamente socioecondémico, toda la poblacion de un pais
asume la -carga psicosocial- de la vida moderna, que ha sido definida como “la
limitacion mas importante para la calidad de vida de las personas en las sociedades
actuales”. Esta carga se expresa como estrés cronico asociado a incertidumbre y
condiciones en el trabajo, accidentes, violencia, abuso de alcohol y drogas, formas de
vida condicionadas por las grandes ciudades, falta de identidad, individualismo,

competitividad, etc.” Pag. 21. Cap. 2 Intersectorialidad en salud mental.
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“La carga psicosocial se acrecienta por la falta de cohesién social, producto,
principalmente, de las desigualdades” pag. 22. Cap. 2 Intersectorialidad en salud

mental.

Con la cita anterior se presenta otro aspecto sefialado por el PNSM en torno a la carga
psicosocial, las cual se ve acrecentada por la falta de cohesion social, de esta manera
el PNSM asigna como un producto de la falta de cohesion social las desigualdades, a
partir de esta declaracion nos acercamos a las problematicas sociales que por largo
tiempo han influido en las relaciones entre hombres y mujeres y las brechas

psicosociales y culturales que se han desarrollado en la historia.

“(...) hay evidencia de la relacion entre presencia de enfermedad mental, menor
escolaridad, estrés laboral y vivienda de mala calidad.” Pag. 22. Cap. 2

Intersectorialidad en salud mental

Por medio del discurso del PNSM, se desprende la perspectiva que tiene en cuanto a
las enfermedades mentales, en donde se asocian generalmente a problematicas
psicosociales, dando cuenta de que las condiciones sociales como la baja escolaridad,
el estrés laboral y el impacto en la salud fisica y mental que pueden llegar a tener las
personas que ejercen la labor de cuidadoras son consideradas como causas de riesgo
de padecer un malestar psiquico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la

mayoria de las ocasiones son las mujeres que cumplen el rol de cuidadoras y, por
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tanto el PNSM alude a esta circunstancia y manifiesta las dificultades que se podrian

desarrollar tanto fisica como psiquicamente las cuidadoras.

“El estudio de familiares que se hacen cargo de los ancianos con demencia a
permitido objetivar el impacto que esta situacion tiene en los cuidadores, muy
mayoritariamente en mujeres, y los importantes problemas psicosociales y de salud
bioldgica que les significa (...)” Pag. 153. Cap. 5. Agrupaciones de usuarios y

familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios y familiares en Chile.
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Categoria 2:

Disefios que dan sustento a las propuestas de abordaje y programas de
tratamientos para las enfermedades que afectan a las mujeres desde el Plan
Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.

Camparias comunicacionales

La prevencion

La promocion

Diversidad

La familia

A continuacion revisaremos, desde el discurso del PNSM, las propuestas de disefio
que dan sustento a las intervenciones en salud mental, como también la vision que
tiene el PNSM en torno a las intervenciones psicosociales que presenta como
propuestas de mayor relevancia para la optimizaciéon en la prevencion de las

enfermedades mentales.

La categoria manifiesta de qué manera el PNSM comprende y explica los principales
lineamientos para una mejor intervencion en salud mental y asimismo la vision que

tiene el PNSM en cuanto al cuerpo femenino. Dentro de los contenidos del discurso,
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se distingue una posicion en cuanto a los cuerpos que hay que intervenir y de qué
manera deben ser intervenidos.
Topico 1: La transmision valdrico-normativa a través de campaiias

comunicacionales

El PNSM presenta las campanas comunicacionales como una forma de intervencion
para la poblacion en general, donde se promueve de forma masiva una transmision
valorico — normativa, en el cual se fomenta diversas situaciones relevantes
socialmente, como la aceptacion a la diversidad, al género, a las diferentes etnias.
Esta perspectiva tendria la intencion de promover y prevenir las enfermedades que
mayormente afectan a la poblacion chilena, las cuales estarian producidas segun el

PNSM por medio de las desigualdades sociales.

“Un objetivo general para elevar el nivel de salud mental de la poblacion es
impregnar todos los espacios comunicacionales con informacion, imagenes,
experiencias de vida y un lenguaje que, implicitamente, promueva la aceptacion de la
diversidad social, de género, cultura, etnia, fomente el conocimiento y respeto de los
derechos y responsabilidades (...)” Pag. 37. Cap. 2. Intersectorialidad en salud

mental. Comunicacion social para una mejor salud mental.

Toépico 2: La prevencion

Este topico se presenta como una estrategia relevante en las acciones propuestas por

el PNSM, en donde se manifiesta los lugares y cuerpos a los cuales deben ir dirigidos
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los mecanismos de control para la disminucion de los riesgos y por tal las
enfermedades mentales que estarian prioritariamente afectando a la poblacion

chilena.

“La prevencion, deteccion y tratamiento precoz y efectivo de los trastornos mentales
requiere de acciones de salud que involucren a las personas, familias y grupos
organizados de la comunidad (...). Dado que la identidad y sentido de pertenencia
son factores protectores, debe privilegiarse la atencion mas cercana a los espacios

naturales de las personas (...)” Pag. 11. Introduccion

La prevencion se moviliza en los espacios privados de las personas, con el objetivo de
una deteccion temprana para su efectivo tratamiento. De esta manera la prevencion
como un ejercicio de intervencion estaria dirigido hacia espacios familiares y de la
comunidad, estas intervenciones tendrian como objetivo instalarse en los lugares de
pertenencia y de identidad de las personas, las cuales a partir de PNSM son

considerados como factores protectores.

(En relacion a las estrategias del PNSM) “Privilegiar las intervenciones preventivas y
tempranas que pueden ser realizadas por profesionales y técnicos del equipo de salud

general.” Pag. 16. Cap. 1. Valores y principios.
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De acuerdo al topico de prevencion, se comprende que el PNSM determina que el
cuerpo femenino esta en contante riesgo por su naturaleza reproductora, y como tal, el
PNSM considera relevante el ejercicio de prevencion con el objetivo de disminuir la
vulnerabilidad social de las mujeres y a su vez a la familia, ya que la mujer se
representa socialmente como un pilar fundamental en la familia y en este caso si la
mujer presenta alguna enfermedad mental puede desencadenar otras problematicas

en el nacleo familiar.

“El sector salud tiene la oportunidad de actuar en cuatro momentos en los que esta
vulnerabilidad puede ser disminuida: el periodo perinatal, la crianza materna, las
redes de apoyo social y las condiciones laborales. Mientras mejor sea la experiencia
de las personas en estas cuatro areas, menor sera la posibilidad de enfermar o morir
prematuramente”. Pag. 52 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y

psiquiatria. Promocion y prevencion en salud mental

“En la provision de la atencion deben priorizarse los grupos de personas con mayor
riesgo y menor acceso, proponiendo a la equidad: mujeres entre 20 y 45 afios de edad;
aquellas que sufren enfermedades crénicas o recurrentes; las mujeres que se
encuentran en periodo de postparto, climaterio o menopausia; las que tiene varios
hijos seguidos; las que experimentan violencia intrafamiliar, las jefas de hogar (...)”
Pag. 90 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatria. Personas

afectadas por depresion.
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Se comprende que la accion preventiva se posiciona en los estilos de vida de las
personas, es ahi donde el PNSM identifica los posibles riesgos que pueden
desencadenar algun trastorno mental. EI PNSM senala que, los factores, tales como,
el comportamiento violento; el abuso de alcohol / consumo de drogas; el aislamiento
social / afectivo; los sentimientos de baja autoestima; la dedicacion absorbente y
competitiva a la actividad laboral / ausencia de intereses vinculados al esparcimiento,
son estilos de vida que forman factores causantes o de riesgo para muchos sujetos en
su salud mental, por esta razén el PNSM considera relevante disminuir los factores de

riesgo, para prevenir posibles enfermedades mentales.

“La accion preventiva en salud mental se orienta a disminuir: el comportamiento
violento; el abuso de alcohol / consumo de drogas; el aislamiento social / afectivo; los
sentimientos de baja autoestima; la dedicacion absorbente y competitiva a la actividad
laboral / ausencia de intereses vinculados al esparcimiento. El conjunto e
interacciones entre estas capacidades ha sido definido como un estilo de vida
favorecedor de la salud mental. El estilo de vida es un sistema de respuestas que
expresa el modo habitual en que una persona interactiia con su propio cuerpo y el
ambiente social y fisico, definiendo estrategias para hacer frente a las demandas y
desafios que se presentan durante esta interaccion. Estas demandas y desafios son
concebidos como situaciones a resolver —capaces, por tanto, de generar estrés- por lo
cual la persona realiza esfuerzos cognitivos y comportamentales con el fin de
modificarlos, reducirlos o tolerarlos.” Pag. 54 Cap. 3. Las acciones: Programa de

salud mental y psiquiatria. Promocion y prevencion en salud mental
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Tépico 3: La promocion

Este topico recoge los objetivos que configuran el accionar del PNSM en cuanto a la
promocion. Es posible visualizar en el discurso del PNSM, los diferentes factores
involucrados que propone el PNSM con el fin de una 6ptima promocién que se
moviliza en distintos niveles sociales tanto privados como publicos. Es asi como se
observa dos lineas centrales que definen los objetivos del PNSM en relacion a las
propuestas de accion en promocion de la salud mental, estas lineas estarian
involucrando intervenciones a nivel individual, considerando los espacios privados vy,

por otra parte, una intervencion a nivel social.

Dentro del discurso del PNSM, identificamos que este plan se centra en promover un
bienestar subjetivo, que las personas desarrollen su potencial psicolégico, cognitivo,
afectivo y relacional. Con esta perspectiva, el plan presenta, que la salud mental no
solo depende de factores bioldgicos, sino también de las condiciones sociales de las
personas. Por consiguiente el plan introduce y fomenta las intervenciones hacia las

condiciones de vida con el objetivo de promover mejores condiciones psicosociales.

(En relacion al propdsito del PNSM) “(...) promover el bienestar subjetivo, el
desarrollo y uso Optimo de sus potencialidades psicologicas, cognitivas, afectivas y
relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la

justicia y el bien comun”. Pag. 10. Introduccion

(En relacion a los fundamentos del PNSM) “El plan se basa en el concepto de que la

salud y en especial la salud mental, no solo depende de factores biologicos inherentes
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a las personas y grupos, sino también de las condiciones en que ellos viven. Por lo
tanto, las acciones que favorecen la salud mental son todas aquellas que promueven

mejores condiciones psicosociales a lo largo de la vida.” Pag. 11. Introduccion

“Las acciones para la promocién y prevencion deben tener la capacidad de modificar
condiciones y habitos y actuar sobre las formas de vivir de las personas y familias”

Pag. 11. Introduccion

El PNSM considera que los espacios sociales juegan un rol importante en la salud
mental de las personas, de esta forma asume que las problematicas sociales como la
desigualdad, la falta de equidad, los accesos a la educacion, las condiciones de
vivienda y la falta empoderamiento de las mujeres, estarian influyendo en la salud
mental. Asimismo el plan incentiva a promover un desarrollo social mas equitativo y
que esta promocion abarque y se movilice a diferentes politicas y programas de

intervencion social.

“En la tercera Conferencia, realizada en Yakarta y titulada “Nuevos actores para una
nueva era: llevar la promocion de la salud al siglo XXI”, se dio participacion al sector
privado y se sefiald que los requisitos para un buen nivel de salud son condiciones
tanto globales como la paz, la vivienda, la educacion, la seguridad, el ingreso, el
empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, los derechos humanos y la
equidad.” pp. 52-53 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y

psiquiatria. Promocion y prevencion en salud mental
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(En relaciéon a la promocion) “(...) busca convocar a la sociedad en su conjunto a
desarrollar e implementar politicas, planes y programas de accion para lograr un
desarrollo humano y social mas equitativo”, Pag. 53. Cap. 3. Las acciones:
Programa de salud mental y psiquiatria. Promocion y prevencion en salud

mental

Aparece en el discurso del PNSM promover por medio de las acciones de salud una
atencion individualizada hacia las personas que sufren de violencia intrafamiliar, con
el objetivo de disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia. Sin embargo, se
deprende que la atencion individualizada hacia las personas afectadas — que
significativamente y por medio de la epidemiologia se demuestra que las mujeres son
mayoritariamente afectadas por violencia tanto fisica como psicologica- técnicamente
tiene como objetivo evaluar el riesgo vital y que a partir de esta evaluacién se

recurren a otras instancias de intervenciones, como las grupales.

“Las acciones de salud para disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia estan
orientadas a brindar una atencion individual a la persona afectada, integrando
acciones de orientacion social y psicoldgica. En esta atencion se debe evaluar el
riesgo vital, la pertinencia y el momento en que el accionar de salud debe ampliarse a
otros miembros de la familia, responsables o potenciales protectores, lo cual se
realiza mediante un conjunto de actividades preferentemente grupales. Pag. 78. Cap.
3 Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatria. Mujeres y adultos

mayores afectados por violencia intrafamiliar.
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Toépico 4: Diversidad

Este topico representa la importancia de considerar las necesidades de diversas
poblaciones, como también las necesidades particulares de género. Este apartado
manifiesta la relevancia de incorporar la diversidad para la formacion e

implementacion de las intervenciones en salud mental

“Las redes de salud mental y psiquiatria deben dar cuenta de las necesidades de
diversas poblaciones, en sus distintas etapas de ciclo vital, y considerando sus
particularidades de género.” Pag. 130. Cap. 4 Red de servicios de salud mental y

psiquiatria. Concepto de red.

Toépico 5: La familia

Este topico se presenta como un punto importante dentro del disefio del PNSM, ya
que el plan tiene como objetivo involucrar a la familia en las intervenciones. La
familia de acuerdo al plan, estaria influyendo directamente en una recuperacion o en
una enfermedad mental, es asi como se considera a la familia como cuna de
enfermedad y cura, donde se ejerce la formacion de los sujeto, por consiguiente la
participacion y responsabilizacion de parte de la familia estaria como unos de los

objetivos primordiales del PNSM.

(En relacion a los usuarios y familias) “(...) se los estd involucrando en el disefio y
entrega de servicios. (...)” Pag. 153. Cap. 5 Agrupaciones de usuarios y

familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios y familiares en Chile.
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(en relacion a los usuarios y la familia) “Actualmente se definen — como base de todo
proceso de tratamiento de una persona con enfermedad mental — metas especificas en
relacion a la familia, tales como: Establecer una relacion entre el clinico y la familia
con una autentica alianza de trabajo que tenga por objeto ayudar al paciente,
comprender cuestiones y problemas familiares que podrian generar estrés en el
paciente y su familia (...)” pag. 152. Cap. 5 Agrupaciones de usuarios y

familiares.

“existen numerosos estudios que evidencian la existencia de algunos factores de la
familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presion social, los
que determinan (...) el estado psiquidtrico del paciente.” Pag. 153. Cap. S
Agrupaciones de usuarios y familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios

y familiares en Chile.
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5.2 Analisis e Interpretacion de los Resultados en Relacion a los Objetivos

El primer objetivo examinado en la presenta investigacion, fue identificar y
describir desde el discurso del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
cuales son las principales enfermedades mentales que afectan a las mujeres. En
este sentido, por medio de un analisis critico del discurso realizado al PNSM (2001),
se deduce que las principales enfermedades mentales que estarian afectando a las
mujeres serian la depresion y los dafios psiquicos que pueden aparecer por la
violencia intrafamiliar. De acuerdo al PNSM los dafios psiquicos en las mujeres que
sufren de agresiones tanto fisicas como psicoldgicas, pueden llegar a ser la depresion,

intento de suicidio, estrés pos traumatico y trastornos psicosomaticos.

Al respecto, el PNSM enfatiza que mayoritariamente son las mujeres las que estarian
sufriendo tanto de depresion como de violencia intrafamiliar, principalmente mujeres
que presentan un rango de edad media, que se encuentran en una situacion de
pobreza, que tiene mas de tres hijos, son jefas de hogar y, las que mantienen una
situacion de aislamiento social. En torno a estas circunstancias sociales del género
femenino, es que el PNSM se instala en una perspectiva, en la cual se manifiesta que
los factores psicosociales son los que estarian afectando en la salud mental de muchas

mujeres.
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Por otro lado, en el discurso del PNSM se visualiza una importante declaracion, la
cual tiene que ver con las cargas psicosociales. De acuerdo al PNSM, las cargas
psicosociales propulsadas por la modernidad, tiene que ver con estrés cronico
asociado a incertidumbre, las condiciones en el trabajo, accidentes, violencia, abuso
de alcohol y drogas, formas de vida condicionadas por las grandes ciudades, falta de
identidad, individualismo y la competitividad. Asimismo el PNSM manifiesta que el
acrecimiento de las cargas psicosociales se deben principalmente por la falta de

cohesion social y esta a su vez se ve producida por las desigualdades sociales.

Junto con lo anterior, el PNSM, muestra por medio de su discurso que las
problematicas psicosociales se deben principalmente por las condiciones de vida
desiguales, tales como, los accesos a la escolaridad, el tipo de vivienda y los aspectos
laborales. A partir de esta referencia, se devela que el PNSM asume las desigualdades
de forma global, es decir, que no da cuenta con especificidad las desigualdades que
pueden emergen si consideramos la perspectiva de género, ya que si pensamos y
analizamos las desigualdades a partir de una perspectiva de género, nos
encontrariamos con varios detalles que podrian esclarecer de manera especifica las
condiciones de vida desiguales. Al respecto la autora Burin (1996) enfatiza que la
falta de equidad en el ambito laboral, como son el nivel de exigencias y las tareas y
responsabilidades domésticas, las mujeres se ven menos favorecidas, debido a que las
mujeres cumplen diversos roles, los cuales les provoca diversas sintomatologias y

malestares por sus cargas sociales.
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Sin embargo y a pesar de mostrar las desigualdades de forma global, el plan,
manifiesta una preocupacion por las mujeres que cumplen el rol de cuidadoras, este
rol es importante en cuanto al género femenino, ya que son las mujeres que en forma
general cuidan de la familia, es decir, cuidan de los hijos, de los padres, de los
abuelos, de la pareja, etc. En definitiva se revela que la mujer se constituye como el
pilar fundamental de la familia. De tal manera el PNSM, sefala que ellas son en su
mayoria las que sufren de diversas enfermedades tanto fisicas como psicologicas. Las
mujeres que ejercen la labor de cuidadoras estdn en constante riesgos de padecer un

malestar psiquico, debido al estrés que provoca el cuidado de otro.

Ahora bien, luego de identificar las principales enfermedades mentales que estarian
afectando a las mujeres por medio del discurso del PNSM, nos posicionaremos en
relacion a la identidad y subjetividad femenina, este topico emerge de acuerdo a las
caracteristicas que identifica el discurso del PNSM con respecto al género femenino.
En primera instancia se observa que el sujeto femenino con ciertas caracteristicas
como el ser madre, vivir en la pobreza, tener mas de tres hijos, sin educacion, ser
amas de casa y pertenecer a un rango de edad entre los 20 a 45 afios, las conduce
necesariamente como los principales sujetos de padecer una patologia mental, de tal
manera, se devela desde PNSM, que la identidad femenina recae en una concepcion,
de que la mujer es vulnerable por su condicién bioldgica y social, victimizada y
restringida en su rol asignado socialmente, asimismo se destaca que las mujeres se
encuentran en constante riesgos de padecer una enfermedad mental, debido a su
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estructura social y subjetiva, es decir, las mujeres se constituyen como un pilar
fundamental de la familia, y a partir de este postulado es que las mujeres han sido
vistas como las responsables y las principales cuidadoras del bienestar familiar. Por
consiguiente se visualiza desde el discurso subyacente del PNSM que existe una
focalizacion rigida en cuanto a la poblacion femenina, es decir, que el sujeto
femenino son potenciales victimas de padecer una depresion o sufrir de violencia

intrafamiliar.

Especificamente y por medio de un analisis critico del discurso hacia PNSM,
observamos dos puntos importantes en cuanto a la identidad y subjetividad femenina,
estos puntos tienen relacion con la imagen vulnerable que presenta el plan hacia el
género femenino, y el otro punto se desplaza hacia los riesgos que produce el cuerpo

femenino.

En la presente tesis se desarrolld en el marco teodrico, la condicion social de las
mujeres y la salud mental femenina, en estos capitulos se explica de manera historica
la construccion social del género femenino y las enfermedades mentales que estarian
afectando a las mujeres. Es asi, que se identifico por medio del marco teorico, que el
género femenino histéricamente se ha visto sujeto a una construccion social desde su
condicion bioldgica, situandolas en los espacios domésticos y en funcion de ellos, lo

que a su vez se han impuesto de manera naturalizada. Desde esta construccion social,
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las teodricas feministas plantean que las enfermedades mentales que afectan a las
mujeres, como la depresion, se deben en primera instancia, a malestares femeninos,
debido a la carga y responsabilizacion social que se les han impuesto.  De esta
manera, se denota que a partir de la construccion social del género femenino se podria
explicar el por qué de los malestares psiquicos de la mujer. Por un lado, aparecen los
roles sociales que cumplen las mujeres en la sociedad, estos roles se identifican como
el ser madres, amas de casa y cuidadoras, lo que necesariamente las ha obligado a
movilizarse en los espacios domésticos. Sin embargo, con el comienzo del
capitalismo, muchas mujeres se vieron en la necesidad de salir hacia los espacios
publicos que hasta el momento eran exclusivos del género masculino, es asi como la
mujer comenzd a ocupar los espacios laborales y académicos, con esto, de acuerdo a
la autora Burin (1990) se manifiesta una problematica en los roles femenino. La
modernidad y las exigencias sociales hacia las mujeres entre el cuidado de la familia
y el desarrollo laboral y académico, trae consigo una carga social, lo que se traduce

en malestares psiquicos en las mujeres.

Ahora bien, el PNSM en su tecnicismo, no elabora una explicacion del por qué
considera a la mujeres como sujetos vulnerables y en riesgo, es decir, no se observa
las implicancias que estarian influyendo en las mujeres en que padezcan un trastorno
depresivo y que estén sufriendo de una violencia intrafamiliar, tratando estas

tematicas de forma naturalizadas, o sea, como un hecho dado.
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Asimismo, se adjudican epidemiologicamente a las mujeres en padecer
mayoritariamente de trastornos depresivos y de violencia intrafamiliar, en torno a esto
se devela que la argumentacion del plan, se basa meramente desde las estadisticas
sanitarias. Ahora bien, el PNSM da cuenta estadisticamente que son las mujeres que
principalmente padecen de un trastorno depresivo o de violencia doméstica. Sin
embargo se observa que el PNSM no describe la depresion femenina, No obstante, se
infiere, que el discurso del PNSM, presenta al cuerpo femenino, como un cuerpo en
constante riesgo debido a su condicidon biologica, en donde, se ve la importancia de
un tratamiento oportuno, ya que la depresion femenina conduce -de acuerdo a PNSM-
a problematicas dentro del ntcleo familiar. Desde la perspectiva del PNSM, se
presupone que las mujeres deben estar sanas y estables para mantener un bienestar

dentro de la familia.

Por otro lado, se identifica desde el PNSM, que el género femenino, se presenta como
los sujetos que se encuentra mayormente afectados por una violencia doméstica. En
este caso, el PNSM se moviliza desde los trastornos de salud mental asociados a la
violencia. De acuerdo al plan, la violencia doméstica “provoca dafios en su salud
fisica y psicologica. Los dafos fisicos pueden ser lesiones de distinta gravedad e
incluso terminar con la muerte de la o del afectado. Los dafios en la salud mental son
el Estrés Pos Traumatico, la Depresion, los Trastornos Psicosomaticos y pueden
conducir a intentos de suicidio u homicidio de parte de los afectados”. Se presupone

que la violencia hacia la mujer desencadenaria diversas patologias, es decir, que los
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efectos de la violencia recaen en una patologia. Desde estos fundamentos, se infiere,
que el PNSM solo se basa desde los efectos patologicos, sin considerar lo que estaria
provocando una situacion de violencia. Al respecto, es relevante destacar lo que las
autoras Burin (1990) y Segato (2003) reflexionan en cuanto a las violencia contra la
mujer, deduciendo que el trasfondo de una violencia, se sittia desde las desigualdades
sociales entre hombres y mujeres, en el cual se desarrolla las relaciones de poder, y
como tal, enfatizan que la falta de poder de las mujeres en la cultura, llevarian al

sujeto femenino a manifestar un malestar psiquico.

El segundo objetivo que fue trazado para conocer las construcciones de género que
subyacen en el PNSM tiene relacion con identificar y describir los diseiios que dan
sustento a las propuestas de abordaje y programas de tratamientos para las

enfermedades que afectan a las mujeres desde el PNSM.

Respecto a las propuestas de abordaje y los programas de tratamientos del PNSM, se
identifico las campafias comunicacionales, en el cual se percibe como una forma de
intervencion para la poblacion en general, con el objetivo de transmitir masivamente,
valores y normas, por medio de “un lenguaje, que implicitamente, promueva la
aceptacion de la diversidad social, de género, cultura, etnia, fomente el conocimiento
y respeto de los derechos y responsabilidades (...)”  (Pag. 37. Cap. 2.
Intersectorialidad en salud mental. Comunicacion social para una mejor salud

mental.)

138



Las campafias comunicacionales actuan como mecanismo de control en la
disminucion de los riesgos. En este sentido, tenemos que considerar que el PNSM
enfatiza que los factores sociales inciden en el desarrollo de trastornos mentales, esta
incidencia se manifiesta desde las condiciones de vida de las personas, de esta manera
el PNSM propone intervenir de manera masiva, por medio de campafias
comunicacionales, que se promueva la aceptacion hacia la diversidad social y de
género. En torno a esto, observamos por medio del discurso del PNSM, que el
concepto género aparece como un factor psicosocial, es decir, el género femenino en
este caso, se ha construido desde las desigualdades, estas desigualdades se han visto
presentes en los roles impuestos socialmente a las mujeres. Sin embargo, se visualiza
de manera critica, que el PNSM solo nombra y explicita la importancia de promover e
integrar el género, sin dar cuenta del por qué es necesario integrar el género en las

intervenciones de salud mental.

Ahora bien, dentro de las formas de abordaje que propone el PNSM, se interpreta que
el plan, intervendria desde la l6gica de la gestion preventiva. Al respecto si tomamos
los postulados de Castel (1984), en cuanto a la gestion preventiva, consideramos que
la gestion preventiva tiene como base intervenir a nivel poblacional, con el objetivo
de disminuir los riesgos. Ahora bien, coémo se identifican los riesgos, Castel (1984)
dira que los riesgos, se identifican por medio de datos estadisticos y epidemiolégicos,
los que estarian dando cuenta cuales son los sectores o cuerpos que hay que dirigir

una gestion preventiva. Con esto, inferimos que, el PNSM se basa en datos
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estadisticos, para dar cuenta de cudles son los factores que se deben promover, para
una proteccion de la salud mental. De tal manera, las campafias comunicacionales,
estarian movilizindose como campafias de gestion preventiva, donde se trasmite
valores y normas, con la intencidon de crear un cambio implicito en el orden simbdlico
de las relaciones sociales. En sintesis, el PNSM, sefiala, la relevancia de intervenir en
los factores sociales, visualizandose de esta manera, un alejamiento de los datos
bioldgicos como los causantes de ciertos trastornos mentales, con esto no se quiere

decir, que el discurso del PNSM deje de lado completamente los factores bioldgicos.

De acuerdo a lo anterior, la prevencion aparece como una de las estrategias relevante
en las acciones propuestas por el PNSM. La prevencion tiene como objetivo
intervenir de manera precoz aquellos cuerpos vulnerables que se encuentran en un
constante riesgo, de esta forma, el PNSM, identifica los cuerpos y los espacios
sociales, en donde hay que dirigir una gestiéon preventiva, destacando de manera
explicita que el cuerpo femenino se encuentra en un constante riesgo, y como tal hay
que intervenir, en la crianza materna, en el periodo perinatal, en las redes de apoyo y
en las condiciones de trabajo. Para el PNSM, estos cuatro momentos, donde se ejerce
una mayor vulnerabilidad, son las dimensiones sociales que podrian causar un mayor

riesgo de padecer un trastorno mental.
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Para el PNSM, el cuerpo femenino se presenta como un cuerpo en constante riesgo
por su situacion biologica y social, enfatizando la necesidad de instalar dispositivos
de intervencion preventiva, en mujeres que se encuentran en un rango de edad entre
20 y 45; aquellas que sufren enfermedades cronicas o recurrentes; las mujeres que se
encuentran en periodo de postparto, climaterio o menopausia; las que tiene varios

hijos seguidos; las que experimentan violencia intrafamiliar y las jefas de hogar.

Ante esta perspectiva, Castel (1984) dira, que la categoria riesgo aparece ante un
conjunto de asociaciones y correlaciones de factores, esta carga expansiva de
factores, es la que sostiene y propulsa una intervencion. Estos factores se determinan
por medio de una base grupal, es decir, que son detectados mediante una poblacion
que cumple diversas caracteristicas asignadas como riesgosas, y la que a su vez
presentan indicadores estadisticos y probabilisticos que avalan una situacion de
riesgo, con esto el PNSM detecta y manifiesta que las poblaciones que

estadisticamente son portadoras de riesgo son las mujeres.

Mediante estos postulados, el PNSM, enfatiza, que las mujeres presentan
estadisticamente una mayor probabilidad de padecer un trastorno mental, ya que los
factores psicosociales por su condicion tanto bioldgica como social las determina
como los cuerpos con mayor riesgo. Al respecto, la administracion de los cuerpos,

tiene como objetivo prevenir las causas que estarian afectando a las personas en poder
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conllevar una vida productiva. Es asi, que al intervenir los cuerpos femeninos en los
momentos reproductivos y sociales, generaria una disminucion de los riesgos en el
nucleo familiar. En este caso se devela una relacion importante entre las mujeres y la
familia, es en esta relacion donde se reproduce las dominaciones de las mujeres, es
decir, es en el espacio doméstico en donde se puede visualizar la dominacion hacia el
cuerpo femenino. La intervencion hacia los cuerpos femeninos en los momentos
reproductivos y sociales, con la justificacion de disminuir los riesgos en el nicleo
familiar, se devela una argumentaciéon que encubre que la principal razon de las
enfermedades que el plan describe de las mujeres, tienen costos sociales altisimos,
puesto que ellas son las encargadas y las responsables de cuidar a los hijos, a los
abuelos, a la pareja, en definitiva a la familia, por tanto si llegan a padecer una
patologia mental, no podrian seguir siendo la principales responsables del cuidado de
la familia, siendo un costo socialmente elevado, atentando con la mantencién del
orden social, esta situacién se enmarcaria desde una violencia simbodlica hacia la

mujer.

Para Foucault (2008), estas intervenciones como mecanismos de control provocan
insertarse en una comprension de que la vida se determina como un objeto politico.
Al ser un objeto politico, las intervenciones estatales bajo sus normas, puede
regularizar y controlar aquel cuerpo viviente. De esta manera y con la ubicacion de
aquellas poblaciones consideradas vulnerables y en riesgos, es que las politicas y de

forma masiva pueden controlar los cuerpos sociales, mediante las tacticas de
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disciplina y regulacion. Estas tacticas se componen por medio de campaias de
moralizacidon, de responsabilizacion, econdmicas e ideoldgicas, con estas técnicas

disciplinarias, se logra un procedimiento de regulacion a nivel masivo.

Otra propuesta de abordaje para los programas de salud mental que plantea el PNSM,
es la promocion. De acuerdo al discurso del PNSM se visualizan dos lineas centrales
como propuestas de accidn para la salud mental, estas lineas involucran acciones de

intervencion a nivel individual y otra a nivel social.

El ejercicio que pretende el PNSM en cuanto a la promocion, es intervenir en las
condiciones de vida de las personas, con el objetivo de prevenir problematicas
psicosociales, por tal las intervenciones a nivel individual estarian sujetas en la
promocion de un mejor bienestar subjetivo que las personas desarrollen su potencial
psicoldgico, cognitivo, afectivo y relacional. Con estos objetivos, el PNSM demuestra
que la salud mental, no sdlo estaria dependiendo por factores bioldgicos, de tal
manera, para el PNSM los factores sociales son relevantes a la hora de planificar

propuestas en salud mental.

En el discurso del PNSM, se desprende que los espacios sociales juegan un rol

importante en la salud mental de las personas, de esta forma asume que las
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problematicas sociales como la desigualdad, la falta de equidad, los accesos a la
educacion, las condiciones de vivienda y la falta empoderamiento de las mujeres,
estarian influyendo en la salud mental, de tal manera, el PNSM establece la

importancia de intervenir en las formas de vivir de las personas.

Con respecto a lo anterior, las propuestas del PNSM en cuanto a las intervenciones en
las formas de vivir de las personas, significaria para la vida de las mujeres un control
y dominacion de sus cuerpos. Asimismo, las causas de sus enfermedades
tradicionalmente adjudicadas se verian transformadas a otros sintomas y malestares

psiquicos y sociales.

Por otro lado, el PNSM, enfatiza la importancia de promover atenciones
individualizadas hacia las personas que sufren de violencia intrafamiliar, con el
objetivo de disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia. Al respecto es
relevante destacar, que el PNSM, sefiala que son las mujeres las que presentan
estadisticamente un mayor porcentaje de padecer violencia intrafamiliar,
manifestando de esta manera que, en uno de cada cuatro hogares chilenos se viven
situaciones de violencia intrafamiliar. Al respecto, se infiere, en cuanto a las
atenciones individualizadas, que las intervenciones se realizan a la mujer afectada y al

agresor en forma individual, sin referencia alguna de las relaciones de poder que
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podrian estar subyaciendo en una violencia intrafamiliar. Asumiendo, que las causas
de una violencia son una responsabilidad individualizada, apartindose de que la
violencia intrafamiliar se desarrolla por medio de relaciones de poder entre el hombre

y la mujer.

Segtin la autora Segato (2003) La conducta violenta se encuentra relacionada con una
forma de control y subordinacion hacia el sujeto femenino. Esta situacion de
violencia se relaciona con las creencias naturalizadas asociadas a la condicion de
género, en el cual se identifican la sumision, la domesticidad y moralidad en las

mujeres, conformandose de esta manera una condicion restringida en la vida social.

Ahora bien, actualmente las condiciones del sujeto femenino se han trasladado desde
lo privado a lo publico, lo que ha provocado una tension entre el “deber ser” madres,
cuidadoras y duefias de casa y el abarcar los espacios publicos con el objetivo de
autonomia y perfeccionamiento profesional. Estas circunstancias conllevan dentro de
muchas familiar tensiones que tiene que ver con las relaciones de poder que se
ejercen socialmente entre lo femenino y masculino, teniendo como resultado actitudes

violentas entre muchas parejas.
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Si bien, el PNSM manifiesta la necesidad de promover un empoderamiento de parte
de las mujeres en las estructuras sociales, no da un mayor énfasis a las circunstancias
que podrian estar ejerciendo una violencia tanto fisica como psicoldgica en contra de

la mujer.

En base a lo anterior, se identifica que el PNSM sefiala que las redes de salud mental
y psiquiatria deben dar cuenta de las necesidades de diversas poblaciones, en sus
distintas etapas de ciclo vital, y considerando sus particularidades de género. Es asi
como se demuestra, la importancia de considerar la diversidad dentro del campo de
la salud mental, ya que esta vision proporcionaria una mayor abstraccion en cuanto a
la explicacion y comprension de los trastornos mentales que afectan habitualmente a
las mujeres. Instalarse desde las necesidades particulares de cada género, aporta una
atencion diferenciada, lo cual permite una igualdad y equidad en las atenciones en

salud mental.

Otra propuesta de abordaje relevante desde el PNSM para los programas de salud
mental en Chile, es involucrar y hacer participes a las familias en las intervenciones.
El discurso del PNSM, enfatiza que la familia influye directamente en una
recuperacion, asimismo se infiere que en el nucleo familiar también se puede
desarrollar una enfermedad mental. Con esta perspectiva, se comprende que la familia

es en donde el sujeto ejerce su formacion, y como tal, la familia es un componente
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importante en el desarrollo de una enfermedad o de una posible cura,
consecutivamente el PNSM considera que la participacion y la responsabilizacion de
parte de la familia en un proceso terapéutico, fomentaria en una recuperacion de

aquel integrante familiar que padece de algun trastorno mental.

En el ultimo objetivo de la investigacion, describir la(s) construccion(es) social(es)
de las enfermedades que afectan a las mujeres a partir del Sistema Sexo Género
vigente, se deduce, a partir del discurso del PNSM, que las construcciones sociales
de las enfermedad que afectan a las mujeres, se desarrollan en base a su condicion
social. El PNSM presupone una naturalizacion de los malestares psiquicos femeninos,
es decir, que el género femenino desarrolla ciertos trastornos mentales debido a su
configuracion biologicamente dada y por su enmarcada y clasificada condicion dentro

de la sociedad.

El PNSM presupone de manera explicita, que las mujeres son las que padecen en una
mayor proporcion trastornos depresivos. Por consiguiente, se denota que el discurso
del PNSM, se construye y se sostiene en base a practicas lingliisticas que han
establecido a lo largo de las historia las relaciones sociales de género, los cuales estan
producidas en y a través de discursos que se desembocan como practicas sociales. En
efecto, se observa que por medio de las estadisticas que sefiala el PNSM en relacion
a la depresion es que “las mujeres presentan estados depresivos dos veces mas
frecuente que los hombres, y que en el &mbito de la violencia doméstica el 33 .6% de

147



las mujeres vive algin grado de violencia en sus relaciones familiares”; de acuerdo a
estas estadisticas, se deduce que el PNSM sostiene sus argumentaciones, en torno a
las enfermedades tipificadas como femeninas, las cuales se ven sujetas a través de
prevalencias e incidencias, es decir, se basa desde la l6gica de la cantidad de mujeres
que sufren un trastorno depresivo o de violencia doméstica y, asimismo de la cantidad
de mujeres que han comenzado a sufrir una enfermedad mental. En este caso la autora
Burin (1990) dir4 que, las necesidades de salud y bienestar de la poblacion femenina
se obtendran desde la cantidad de sujetos femeninos que sufren de algin malestar
psicologico.

De esta manera, se observa la construccion de una imagen femenina vulnerable, que
el cuerpo de la mujer se determina como un contante riesgo, que las mujeres son las
que mayormente padecen de depresion y las que son afectadas de algun tipo de
violencia. Lo que se produce a partir de estas aseveraciones, es la naturalizacion de la
vinculacién entre un conjunto de rasgos y de un trastorno mental; con esto nos
referimos que el discurso del PNSM relaciona las expresiones sexo/género a un
diagnostico, deduciendo de manera natural un registro descriptivo en cuanto a los

fendmenos sociales del género femenino.

Desde el PNSM se presentan algunas etapas de las mujeres, tales como el embarazo,
el posparto, la crianza de los hijos y el climaterio, como posibles incidencias y etapas
riesgosas que pueden provocar o desencadenar trastorno depresivo, con esto, se

devela un movimiento que convierte a la naturaleza reproductora de la mujer en
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situaciones de riesgo y vulnerabilidad. Esta aseveracion establece, de alguna manera,
una correspondencia entre la condicion social dada a las mujeres y los trastornos
depresivos. Asimismo lo planteaba, Burin (1990) en cuanto a los estados depresivos,
donde destaca la observacion de que los desempefios de roles de género tradicionales,
como, el rol de esposa, el rol de ama de casa y el rol maternal, se visualizan como un
factores de riesgo para la depresion en mujeres. De esta manera, Burin (1990) coloca
estos roles tradicionales, como condiciones desventajosas para preservar la salud

mental de las mujeres.

A partir del discurso subyacente del PNSM, se entiende que el plan como un discurso
cientifico, deduce y reafirma que el orden social y biologico del género femenino se
establece como una condicion natural. Es asi, como por medio de las actividades de la
vida cotidiana, tales como jefas de hogar, madres multiparas y cuidadora de ancianos,
de los hijos, del hogar y de la familia, son atribuidos al sexo femenino, a partir de
una perspectiva rigida con respecto a los roles; esta perspectiva puede considerarse
que radica desde la cultura patriarcal. Al respecto, estos roles asignados socialmente a
las mujeres da cuenta de la naturalidad con que se ha distribuido los espacios y, que

en definitiva, construyen al género femenino.

Ahora bien, observando la naturaleza performativa y tecnisista del lenguaje de este
plan, podriamos sefialar que este texto, en tanto documento de referencia hacia los
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distintos dispositivos de salud mental, no solo describe las practicas de género, como
por ejemplo, las actividades femeninas tradicionales, sino que las legitima como

criterios de normalidad (Martinez-Guzman, Ifiguez-Rueda, 2010).

En sintesis, rescatamos el escenario esencial de los discursos que subyacen del
PNSM, ya que dichos discursos confirmarian las posiciones del sujeto femenino en la
sociedad, desde esta perspectiva los sujetos darian sentido a la realidad en funcién de
la ideologia que impregna los discursos que crean tales posiciones, en otras palabras y
desde el ACD, el discurso del PNSM refleja o representa las relaciones sociales,
como también reafirma la posicion social del sujeto femenino. De esta manera y
respondiendo a nuestro tercer objetivo, el PNSM reafirma la posicion de la mujer, a
partir de las funciones maternales, las que se constituyen desde los roles como son el
de jefa de hogar y cuidadoras de la familia. En definitiva, la mujer corresponderia

desde el PNSM el pilar fundamental de la familia.

El PNSM senala que los roles femeninos por su carga fisica y social, provocarian
ciertos riesgos en desencadenar un estado depresivo. Por otra parte el PNSM destaca
que los requisitos para un buen nivel de salud, en relacion al género femenino, es el
empoderamiento de las mujeres en la sociedad; de acuerdo a este postulado algunas
autoras feministas, como Burin y Segato - las cuales fueron trabajadas en la presente
tesis- indican que la falta de empoderamiento social de las mujeres, conllevan a

situaciones de violencia doméstica.
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En conclusion, el PNSM, infiere que tanto la depresion como la violencia doméstica,
son dos de las enfermedades mentales, que se han tipificados y naturalizados
socialmente como enfermedades femeninas, de tal forma se deduce que, estas
enfermedades han sido socialmente construidas, a través de discursos médicos
hegemonicos; este discurso como practica social, lleva a cabo acciones y a su vez
contempla un caracter productivo con respecto a la realidad social, es decir, los
trastornos depresivos y la violencia doméstica quedan enddégenamente producidos a

partir del discurso psicopatolégico como practica social.
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6. CONCLUSIONES

Para esta investigacion los antecedentes historicos y las perspectivas teoricas
utilizadas, consiguieron aproximarnos a una comprension de como el PNSM -como
politica publica- construye por medio de su discurso al género femenino. En este
sentido, la investigacion retoma la importancia de las politicas publicas, ya que las
politicas de salud mental y sus dispositivos de intervencion se construyen en base con
las mismas pautas que se construye el psiquismo de las mujeres chilenas. Es decir,
que el PNSM como estrategia politica y técnica de intervencion, se construye a partir
de las mismos simbolismos y representaciones sociales en que se ha construido el
psiquismo de las mujeres a lo largo de la historia, esto desde su cuerpo, en donde se
ha desembocado en los espacios y practicas que deben desarrollar las mujeres en
nuestra sociedad, limitandose a ciertos lugares como es lo doméstico, como lugar

esencial de la mujer.

De acuerdo a lo anterior, el PNSM, produce una imagen de una mujer vulnerable, por
su condicidon social y bioldgica. Dentro de las condiciones sociales, se observa la
responsabilizacion asignada a la mujer, en cuanto al bienestar familiar. Desde este
punto, se identifica a la mujer como un pilar fundamental dentro del ntcleo familiar.
A partir de esta perspectiva, las politicas publicas desarrollan técnicas de

intervencion, esto debido a los altos costos sociales que puede producir si una madre
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o cuidadora padece de una enfermedad mental, por ejemplo, una depresion o estrés
pos traumatico a causa de una violencia intrafamiliar. De esta manera, dentro de las
politicas publicas, la familia viene siendo como la cuna y cura de una enfermedad, y
si la mujer es el pilar fundamental dentro del bienestar familiar, es desde ahi que las
politicas publicas tienen que garantizar sus intervenciones y cuidados. En base a esto,
las politicas publicas refuerzan un rol maternal y sus actividades en torno a este rol.
En este sentido, se visualiza como dird Burin (1990) una identificacion de la mujer a
partir de la maternidad, y es asi como se establece y se naturaliza en la psiquis
femenina una identificacidon con lo maternal. De acuerdo con ésta autora, las
expectativas sociales, en cuanto al desempeio de roles de cada género, incidiran en
como las mujeres se posicionan de una cierta imagen de si mismas, es decir, sus
comportamientos seran determinados en torno a las pautas y modelos instituidos
socioculturalmente. Desde esta perspectiva, el rol maternal se constituye a partir de
ciertos modelos sociales que conforman una imagen femenina, identificada con lo
maternal, de esta manera la constitucion de la subjetividad femenina se encontraria
dentro de los margenes de la sensibilidad hacia la necesidad de los otros, o sea, la

imagen simbolica femenina se mueve dentro de las acciones de cuidado.

La constitucion de la condicion social femenina, se deriva desde los procesos
historicos de subjetivacion, en el cual se ha conformado la identidad del género
femenino. Es relevante destacar que los mecanismos discursivos de poder, son los

que han configurado un cierto orden simbdlico social. De acuerdo a esto, los roles
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femeninos se despliegan por medio de las relaciones de poder. Si bien, existe una
diferencia anatomica entre hombres y mujeres, encontramos dentro de los postulados
del autor Bourdieu (2000), el cual identificard que los cuerpos y sus movimientos se
encontrarian sometidos a una construccion social, desde estos postulados podemos
concluir, que la representacion y sobre todo la construccion simbdlica del cuerpo
femenino, es la que vincula a la mujer en el lugar que ocupa en la sociedad. De esta
forma, la mujer es posicionada a ciertas practicas, normas actividades, lugares y
conductas, que son propiamente asignadas y construidas al género femenino, en
donde se han naturalizado y normalizado dentro de nuestra sociedad. Con esto, nos
aproximamos a una comprension en cuanto al rol maternal que historicamente han
ejercido las mujeres. Asimismo identificamos estas construcciones dentro de los
planteamientos técnicos del PNSM, dan cuenta de la relevancia que coloca esta
politica y la confirmacion de posicionar a la mujer, como un sujeto fundamental
dentro de la familia, por consiguiente se estaria reafirmando una identidad femenina

en cuanto a la relacion con el otro, es decir, como una cuidadora y protectora.

Como se sefiald en un principio desde esta perspectiva es que se confirma que las
politicas publicas estarian construidas y conformadas con las mismas pautas en que se

ha construido el psiquismo de las mujeres a lo largo de la historia.
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Ahora bien, otro punto relevante de discutir, es sobre la condicion bioldgica de la
mujer. Historicamente las patologias mentales de las mujeres, han sido
particularmente ligadas a su condicion bioldgica, tales como el embarazo, la
menstruacion, el climaterio, el posparto, la lactancia, etc. A partir de estos procesos
bioldgicos, las ciencias médicas, han construido una imagen femenina, sensible, débil
y en constantes riesgos. Por consiguiente el PNSM, coloca al género femenino, como
un cuerpo que hay que resguardar y controlar, por medio de distintas intervenciones,
ya que los procesos biologicos femeninos estarian como causante de diferentes
riesgos en su salud mental, lo que —desde el discurso del PNSM- conllevaria a una
inestabilidad dentro del nticleo familiar, tal es el caso —por ejemplo- la depresion

posparto.

En el discurso del PNSM, se sostiene que las enfermedades que afectan
mayoritariamente al género femenino, es la depresion y por otra parte de develd que
las mujeres son las que sufren principalmente de violencia intrafamiliar. Estas
enfermedades se han construido en base a la condicion social y bioldgica de la mujer,
las cuales se han tipificado y naturalizado socialmente como enfermedades
femeninas. Al respecto, es relevante destacar que existen ciertas caracteristicas
socialmente atribuidas al género femenino, tales como, la sensibilidad y las
inestabilidades emocionales, estos atributos han sido normalizados y conformados

como esenciales del género femenino. Por consiguiente se considera que un episodio
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depresivo en una mujer, es practicamente normal, debido a la forma de ser de las

mujeres.

Considerando a las investigadoras feministas y la descripcion de la division de trabajo
entre hombres y mujeres, se ha visualizado las desigualdades y asimetrias, siendo las
mujeres las menos favorecidas. Retomando la condicion social de la mujer, las
feministas sefialan que, las mujeres se han movilizado desde el sometimiento y la
dominacion, definiendo los lugares que tiene que ocupar las mujeres en nuestra

sociedad.

De acuerdo a la autora Burin (1990), para aproximarnos a una comprension del
malestar psiquico femenino, tenemos que posicionarnos en los roles de género
tradicionales. Asimismo, y posicionandonos desde el discurso del PNSM, se describe
que las mujeres que mantienen un rol tradicional, es decir, son amas de casa, con
dependencia econdmica y que tienen muchos hijos, son mujeres que se mantiene en
constante riesgo de padecer una depresion. Por consiguiente, se puede inferir que la
depresion estaria directamente relacionada con las formas de vida de las mujeres, de
esta manera, se considera importante, que la busqueda de las incidencias de un
episodio depresivo, no deberia decaer desde la fisiologia solamente, sino, situarse

desde las condiciones de vida.
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Desde esta perspectiva, la correlacion entre feminidad y depresion, estaria
correspondiendo a una construccion de los roles de género femeninos, muy
particularmente, la maternalizacion de todos los roles que desempenan las mujeres, el
cual las disponen a estar atentas a las emociones y sentimientos tanto propios como
ajenos. Dado a esto, se establece a partir de los roles, comportamiento y desempeios
esperables. En definitiva y considerando los postulados de la autora Burin, los
padecimientos psiquicos, como la depresion femenina, no estaria encuadrada dentro
de los clasicos criterios de salud o enfermedad, sino, estarian caracterizados a partir
de conflictos que pueden surgir en las condiciones de vida de las mujeres, las cuales
se han visto en una constante tension entre la vida moderna y los roles tradicionales
que aun deben cumplir. Desde este punto de vista, el PNSM exhibe que las
enfermedades mentales que mayoritariamente presentan las mujeres, como es en este
caso la depresion, se deben a dos circunstancias, tanto bioldgica como social. Sin
embargo, se visualiza desde el PNSM, que las casusas sociales, como es las cargas
psicosociales pueden poner en riesgo la salud mental de las personas, de esta manera,
el PNSM manifiesta lo relevante de considerar las cargas sociales como causante y un
posible desencadenador de una enfermedad mental, no obstante, se observa y se
infiere, que el PNSM, no plantea, de forma diferenciada que el género femenino y el
género masculino, presentan diferentes cargas psicosociales en nuestra sociedad,
manifestando de manera universal y general esta problematica. De acuerdo a esto
ultimo, las necesidades particulares de cada género no estarian contempladas de

manera explicita desde el PNSM, considerando que las practicas tradicionales del
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género femenino y con sus respectivas cargas sociales que desembocan de la vida
cotidiana de las mujeres, podrian estar interrelacionadas con las formas de enfermar

de las mujeres.

Ahora bien, en cuento a la violencia intrafamiliar, el PNSM, describe, que
estadisticamente son las mujeres las que sufren principalmente de algun tipo de
violencia. Si nos posicionamos desde las autoras Burin y Segato, la respuesta
recaeria desde las relaciones de poder, estas autoras diran, que la base de la condicion
de vulnerabilidad en las mujeres estaria referia a la falta de empoderamiento del sexo

femenino en nuestra cultura.

Dado a lo anterior, los resultados y andlisis de la investigacion develaron que las
mujeres son consideradas, como sujetos en constante vulnerabilidad y en riesgo por
su condicion, tanto bioldgica como social, por tal razon, el Plan enfatiza la
importancia de que las mujeres logren empoderarse dentro de esta sociedad patriarcal.
Sin embargo, se piensa, que seria necesario que las politicas publicas de salud mental
en Chile, logre plantear nuevos desafios, donde se incorpore estudios de género, en

donde se priorice las particularidades de cada género.
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De esta manera, consideramos que el PNSM, atin mantiene una vision tradicional y

patriarcal, en cuanto a la situacion actual de los roles femeninos.

Concluyendo, se considera relevante, que la posibilidad de incluir una perspectiva de
género a las politicas sanitarias, nos proporcionaria, construir politicas de
intervencion que considere las necesidades particulares de cada género, para una
mejor comprension, en relacion a las enfermedades que afectan tanto a hombres como
mujeres, como también a una deconstruccion de la salud/enfermedad/normalidad,
mas alld de la condicion biologica de cada sexo, esto seria un punto clave para la
desnaturalizaciéon de la subjetividad femenina. Asimismo nos proporcionaria
alejarnos, de cierta manera, de los discursos masculinos hegemonicos, que han
construido a lo largo de la historia las enfermedades femeninas, sin tomar en cuenta
los procesos subjetivos que podrian estar subyaciendo en los malestares psiquicos de

las mujeres.
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8. ANEXOS

Matriz de analisis

Categoria

Citas

Topicos

Las principales
enfermedades que afectan
a las mujeres segun el
Plan Nacional de Salud
Mental y Psiquiatria.

“La depresion es el problema de
salud mental que produce mayor
discapacidad en mujeres de nuestro
pais y ocupa el segundo lugar entre
las primeras 15 causas de Afios de
Vida Saludables Perdidos por
Discapacidad o Muerte Prematura
(AVISA) en ellas.” pag. 90. Cap. 3
Las acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Personas
afectadas por depresion.

“La depresion es dos veces mas
frecuente entre las mujeres, y se
presenta con mayor frecuencia en el
grupo de edad de entre 20 y 45
afios. Esta enfermedad se asocia
significativamente con un deterioro
de la calidad de vida de las familias
y problemas en la crianza de los
nifos.” Pag. 90. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Personas
afectadas por depresion.

“Puede presentarse cuando se viven
situaciones que generan un alto
grado de estrés, por una disposicion
o tendencia heredada a la depresion,
o bien por una combinacion de
ambos factores. Otra situacion que

Identidad
subjetividad

femenina

y
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puede favorecer o desencadenar una
depresion es el abuso de alcohol y
otras drogas” pag. 90. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Persona
afectadas por depresion.

“La violencia intrafamiliar ejercida
hacia las mujeres (...) provoca
dafios en su salud fisica vy
psicologica. Los dafios fisicos
pueden ser lesiones de distinta
gravedad e incluso terminar con la
muerte de la o del afectado. Los
dafios en la salud mental son el
Estrés  Pos  Traumatico, la
Depresion, los Trastornos
Psicosomaticos y pueden conducir a
intentos de suicidio u homicidio de
parte de los afectados.” Pag. 78.
Cap. 3. Las acciones: Programa
de salud mental y psiquiatria.
Mujeres y adultos mayores
afectados por violencia
intrafamiliar.

“Se estima que alrededor del 33.6%
de las mujeres vive algun grado de
violencia en sus relaciones
familiares” Pag. 78. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Mujeres y
adultos mayores afectados por
violencia intrafamiliar.

“En uno de cada cuatro hogares
chilenos se viven situaciones de
violencia intrafamiliar. Se estima
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que por cada 1000 mujeres entre 15
y 65 afios, 336 de ellas sufre algiin
grado de violencia en sus relaciones
familiares (...)” Pag. 79. Cap. 3.
Las acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Mujeres y
adultos mayores afectados por
violencia intrafamiliar.

“Por cada 1.000 mujeres atendidas
en establecimiento de APS, 60
presentarian una  situacion de
violencia grave en el hogar que
motiva una consulta por alguna
molestia fisica o psicologica.” Pag.
79. Cap. 3. Las acciones:
Programa de salud mental y
psiquiatria. Mujeres y adultos
mayores afectados por violencia
intrafamiliar.

“La explicacion de que los sectores
menos favorecidos, de los paises
que han superado la transicion
epidemiologica, se vean mas
afectados por las enfermedades
tanto fisica como mental parecen
ser, mas que las dificultades de
acceso a los servicios de salud,
factores psicosociales, asociados al
desempleo, las bajas
remuneraciones, deterioro de las
redes sociales de apoyo a la familia,
escasa participacion social,
hacinamiento (...)” Pag. 21. Cap. 2
Intersectorialidad en salud
mental
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“Mas alla de los aspectos
estrictamente socioecondémico, toda
la poblacién de un pais asume la -
carga psicosocial- de la vida
moderna, que ha sido definida
como “la limitacion mas importante
para la calidad de vida de las
personas en las  sociedades
actuales”. Esta carga se expresa
como estrés cronico asociado a
incertidumbre y condiciones en el
trabajo, accidentes, violencia, abuso
de alcohol y drogas, formas de vida
condicionadas por las grandes
ciudades, falta de identidad,
individualismo, competitividad,
etc.” Pag. 21. Cap. 2
Intersectorialidad en salud
mental.

“La carga psicosocial se acrecienta
por la falta de cohesién social,
producto, principalmente, de las
desigualdades” pag. 22. Cap. 2
Intersectorialidad en salud
mental.

“(...) hay evidencia de la relacion
entre presencia de enfermedad
mental, menor escolaridad, estrés
laboral y vivienda de mala calidad.”
Pag. 22. Cap. 2 Intersectorialidad
en salud mental

“(...) Algunos de los grupos de
mayor riesgo, para las prioridades
actuales son: Embarazadas, mujeres
adultas que viven violencia
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intrafamiliar, con muchos hijos,
jefas de hogar, con enfermedades
cronicas, en condiciones de vida
dificiles por pobreza y aislamiento
(... Pag. 56 Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Promocion
y prevencion en salud mental.

“El estudio de familiares que se
hacen cargo de los ancianos con
demencia a permitido objetivar el
impacto que esta situacion tiene en

los cuidadores, muy
mayoritariamente en mujeres, y los
importantes problemas

psicosociales y de salud biologica
que les significa (...)” Pag. 153.
Cap. 5. Agrupaciones de usuarios
y familiares. Desarrollo de
organizaciones de wusuarios Yy
familiares en Chile.

Los disefios que dan
sustento a las propuestas
de abordaje y programas
de tratamientos para las
enfermedades que afectan
a las mujeres desde el
Plan Nacional de Salud

Mental y Psiquiatria.

“Un objetivo general para elevar el
nivel de salud mental de la
poblacién es impregnar todos los
espacios comunicacionales con
informacidn, imagenes,
experiencias de vida y un lenguaje
que, implicitamente, promueva la
aceptacion de la diversidad social,
de género, cultura, etnia, fomente el
conocimiento y respeto de los
derechos y responsabilidades (...)”
Pag. 37. Cap. 2.
Intersectorialidad en salud
mental. Comunicacion social para
una mejor salud mental.

“La prevencion, detecciobn y

La transmision
valorico-

normativa a través
de

campaifas

comunicacionales
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tratamiento precoz y efectivo de los
trastornos mentales requiere de
acciones de salud que involucren a
las personas, familias y grupos
organizados de la comunidad (...).
Dado que la identidad y sentido de
pertenencia son factores
protectores, debe privilegiarse la
atencion mas cercana a los espacios
naturales de las personas (...)”
Pag. 11. Introduccion

(En relacion a las estrategias del
PNSM) “Privilegiar las
intervenciones  preventivas y
tempranas que pueden  ser
realizadas por profesionales y
técnicos del equipo de salud
general.” Pag. 16. Cap. 1. Valores
y principios.

“El  sector salud tiene la
oportunidad de actuar en cuatro
momentos en los que esta
vulnerabilidad puede ser
disminuida: el periodo perinatal, la
crianza materna, las redes de apoyo
social y las condiciones laborales.
Mientras mejor sea la experiencia
de las personas en estas cuatro
areas, menor sera la posibilidad de
enfermar o morir prematuramente”.
Pag. 52 Cap. 3. Las acciones:
Programa de salud mental y
psiquiatria. Promocion y
prevencion en salud mental

“En la provision de la atencion
deben priorizarse los grupos de

La

Prevencion
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personas con mayor riesgo y menor
acceso, proponiendo a la equidad:
mujeres entre 20 y 45 afios de edad;
aquellas que sufren enfermedades
cronicas o recurrentes; las mujeres
que se encuentran en periodo de
postparto, climaterio o menopausia;
las que tiene varios hijos seguidos;
las que experimentan violencia
intrafamiliar, las jefas de hogar
(...)” Pag. 90 Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Personas
afectadas por depresion.

“La accion preventiva en salud
mental se orienta a disminuir: el
comportamiento violento; el abuso
de alcohol / consumo de drogas; el
aislamiento social / afectivo; los
sentimientos de baja autoestima; la
dedicacion absorbente y
competitiva a la actividad laboral /
ausencia de intereses vinculados al
esparcimiento. El conjunto e
interacciones entre estas
capacidades ha sido definido como
un estilo de vida favorecedor de la
salud mental. El estilo de vida es un
sistema de respuestas que expresa
el modo habitual en que una
persona interactia con su propio
cuerpo y el ambiente social y fisico,
definiendo estrategias para hacer
frente a las demandas y desafios
que se presentan durante esta
interacciéon. Estas demandas vy
desafios son concebidos como
situaciones a resolver —capaces, por
tanto, de generar estrés- por lo cual
la  persona realiza esfuerzos
cognitivos y comportamentales con

La atencion

prioritaria a

grupos de riesgo.
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el fin de modificarlos, reducirlos o
tolerarlos.” Pag. 54 Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Promocion
y prevencion en salud mental

(En relaciéon al propdsito del
PNSM) “(...) promover el bienestar
subjetivo, el desarrollo y uso
optimo de sus potencialidades
psicologicas, cognitivas, afectivas y
relacionales, el logro de sus metas
individuales 'y colectivas, en
concordancia con la justicia y el
bien comun”. Pag. 10.
Introduccion

(En relacion a los fundamentos del
PNSM) “El plan se basa en el
concepto de que la salud y en
especial la salud mental, no solo
depende de factores biologicos
inherentes a las personas y grupos,
sino también de las condiciones en
que ellos viven. Por lo tanto, las
acciones que favorecen la salud
mental son todas aquellas que
promueven mejores condiciones
psicosociales a lo largo de la vida.”
Pag. 11. Introduccion

“Las acciones para la promocion y
prevencion  deben  tener la
capacidad de modificar condiciones
y habitos y actuar sobre las formas
de vivir de las personas y familias”
Pag. 11. Introduccion

La Promocidn
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“En la tercera  Conferencia,
realizada en Yakarta y titulada
“Nuevos actores para una nueva
era: llevar la promocion de la salud
al siglo XXI”, se dio participacion
al sector privado y se sefial6 que los
requisitos para un buen nivel de
salud son condiciones tan globales
como la paz, la vivienda, la
educacion, la seguridad, el ingreso,
el empoderamiento de la mujer,
un ecosistema estable, los derechos
humanos y la equidad.” pp. 52-53
Cap. 3. Las acciones: Programa
de salud mental y psiquiatria.
Promocion y prevencion en salud
mental

(En relacion a la promocion) “(...)
busca convocar a la sociedad en su
conjunto a desarrollar e
implementar politicas, planes y
programas de accion para lograr un
desarrollo humano y social mas
equitativo”, Pag. 53. Cap. 3. Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Promocion
y prevencion en salud mental

“Las acciones de salud para
disminuir la ocurrencia y el impacto
de la violencia estdn orientadas a
brindar una atencion individual a la
persona  afectada, integrando
acciones de orientacion social y
psicologica. En esta atencion se
debe evaluar el riesgo vital, la
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pertinencia y el momento en que el
accionar de salud debe ampliarse a
otros miembros de la familia,
responsables 0 potenciales
protectores, lo cual se realiza
mediante un conjunto de
actividades preferentemente
grupales. Pag. 78. Cap. 3 Las
acciones: Programa de salud
mental y psiquiatria. Mujeres y
adultos mayores afectados por
violencia intrafamiliar.

“Las redes de salud mental y
psiquiatria deben dar cuenta de las
necesidades de diversas
poblaciones, en sus distintas etapas
de ciclo vital, y considerando sus
particularidades de género.” Pag.
130. Cap. 4 Red de servicios de
salud mental y psiquiatria.
Concepto de red.

(En relacion a los wusuarios y
familias) “(...) se los estd
involucrando en el disefio y entrega
de servicios. (...)” Pag. 153. Cap. 5

Agrupaciones de usuarios y
familiares. Desarrollo de
organizaciones de wusuarios y

familiares en Chile.

(en relacién a los usuarios y la
familia) “Actualmente se definen —
como base de todo proceso de
tratamiento de una persona con
enfermedad mental — metas
especificas en relacion a la familia,
tales como: Establecer una relacion
entre el clinico y la familia con una

Diversidad

Deteccion de

necesidades segun

género.
Familia como
cuna de

enfermedad y cura

(lugar de
formacion del
sujeto) La

participacion y

responsabilizacion

La integracion del
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autentica alianza de trabajo que
tenga por objeto ayudar al paciente,
comprender cuestiones y problemas
familiares que podrian generar
estrés en el paciente y su familia
(... pag. 152. Cap. 5
Agrupaciones de usuarios y
familiares.

“existen numerosos estudios que
evidencian la existencia de algunos
factores de la familia, como son las
actitudes  constructivas o la
resistencia a la presion social, los
que determinan (...) el estado
psiquiatrico del paciente.” Pag.
153. Cap. 5 Agrupaciones de
usuarios y familiares. Desarrollo
de organizaciones de usuarios y
familiares en Chile.

grupo familiar en

la intervencidon
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PRESENTACION

El afio 2001 celebramos el Dia Mundial de la Salud teniendo como tema central la Salud
Mental, tal como fue convocado por la Organizacion Mundial de la Salud. En nuestro pais,
cientos de establecimientos de salud respondieron a nuestra convocatoria de abrir sus puerias
y compartir con la comunidad las numerosas actividades de promocion de salud mental y
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos mentales, que se han implementado
en los dltimos afios.

Esto no s un hecho casual, sino una resp! a las nec des crecientes de nueslra
poblacion en este Ambito. Las actuales caracteristicas demograficas y epidemiolégicas, y los
acelerados cambios en las condiciones de vida producto del desarrollo, explican que los factores
de riego psicosociales y las enfermedades mentales hayan llegado a ser— junto a los accidantes
¥ las enfermedades crénicas — uno de los grandes desafios sanitarios del presente.

Los estudios de carga de enfermedad realizados en distinlas regiones del mundo,
incorporando los afos perdidos por discapacidad junto a la mortalidad, han hecho evidente el
peso de las enfermedades mentales en la salud publica. El estudio de carga de enfermedad
(AVISA), realizado en Chile demastra que los trastornos mentales, incluyenda las adicciones a
alcohol y drogas, representan al 15% de los afios perdidos por todas las enfermedades. Esta
cifra, a pesar de su magnitud, no representa lodo el sufrimiento que experimentan las personas
que las padecen y que se expresa en un significativo costo emocional, social y econamico,
también para sus familias, sus comunidades, y para el pais.

El Ministerio de Salud - en su decision de adecuarse a las necesidades de la poblacion -
ha formulado un Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria. Este es fruto de la experiencia,
reflexién y andlisis colectivo de un importante nimero de personas que, en su condicion de
usuarios, familiares, técnicos y profesionales, expresaron asi la voluntad nacional de abordar
esta dimension sanitaria, En 1 se recoge la experiencia y los logros de los Gltimos afos de los
distintos equipos de salud mental del pais, y se senalan, en forma concreta, objetivos y
estrategias para orientar los recursos del Estado en acciones para @levar el nivel de bienastar
y salud mental de los chilenos.

Los avances logrados en el sistema publico en salud mental durante los ditimos 11 afios, y
que este plan consolida y proyecta son muy significatives. Entre ellos pueden destacarse:

v Programa de tratamiento integral de la depresion en Centros de Atencion Primaria de
Salud.

v Atencidn ambulatoria de personas con esquizofrenia, a través de hospitales de dia,
rehabilitacion psicosocial, hogares protegidos y medicamentos de dltima generacion como
la clozapina.

v Nuevo Reglamento de Internacion, y constitucién de la Comision Nacional de Proteccion
de las Personas con Enfermedades Mentales.

+ Puasta en marcha, por primera vez en el pais, de Unidades de Psiquiatria Forense, junio
con programas de tratamiento y reinsercion familiar y laboral.




v

Red de tratamiento y rehabilitacion de personas con problemas de alcohol y drogas, con
participacién de atencién primaria, centros comunitarios de salud mental (COSAM),
hospitales y comunidades terapéuticas.

Equipos PRAIS, para los problemas de salud mental de las victimas de violaciones a
derechos humanos durante la dictadura.

Redes comunales para Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar.
Programas de Salud Mental Escolar, en conjunto con la Junta Nacional de Auxilio Escolar

y Becas (JUNAEB), para la promocion, prevencion y tratamiento temprano en nifios de 1%y
2° Basico.

" Organizaciones de usuarios y familiares que en todas las regiones asumen

responsabilidades importantes con relacion al cuidado de las personas con enfermedades
mentales.

A pesar de estos avances, existen brechas importantes de cobertura, calidad, satisfaceion

usuaria y equidad. Se requiere seguir avanzando en la implementacion del Plan Nacional de
Salud Mental y Psiguiatria. La Reforma de Salud que el pais esta construyendo, con el aporte
de diferentes sectores de la ciudadania, incorporard, sin duda, las intervenciones de salud
mental mas requeridas por la poblacion y aquellas con mayor costo efectividad. La Reforma,
precisamente, se centrara en los derechos de los ciudadanos a una mejor salud y en aumeritar
cobertura, calidad, satisfaccidn usuaria y equidad, en la atencién de problemas sanitarios con
mayor prioridad en el pais, como es el caso de la salud mental.

oAl

DRA. MICHELLE BACHELET
MINISTRA DE SALUD

Santiago de Chile, Mayo 2001,



«Aqui esta el bombre enfermo,

respira

no lo defen silo,

abora que le hemos traido las plantas medicinales-

~Ruego en las paredes rocosas del cielo-
Foema a la manera del canto de las machis
Autor: Elicura Chinaflaf

INTRODUCCION

1. Antecedentes:

Los cambios demogrificos, la efectividad v cobertura de los sistemas de salud, el
deterioro del medio ambiente y.sin duda, las condiciones de la vida moderna, especialmens
te en las grandes ciudades, son algunas de los factores asociadas al hecho de que las enfer-
medades mentales hayan llegado a ser - junto a los accidentes v las enfermedades cronicas
- uno de los grandes desafios sanitarios para las proximas décadas.

Los paises en vias de desarrollo viven en la actualidad procesos de modemnizacion
acelerada, generindose cambios en muchos aspectos de la vida que estin llegando a ser
condiciones que desestabilizan el desarrollo v la salud mental de la poblacion. En el perfil
de problemas de salud de estos paises se entremezclan problemas de salud propios de la
pobreza con patologias caracteristicas de una poblacion que cnvejece.

Las enfermedades no transmisibles vinculadas a estilos de vidas, entre ellas, muchaos
trastornos mentales, constituyen ahora el principal desafio para lograr mejorias en
morbimortalidad y en la calidad del mayvor nimero de anos de vida. Las enfermedades
mentales aumentan su prevalencia y son responsables de una parte importante del sufri-
miento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida,

En la aparicion y persistencia de los problemas de salud mental que afectan a la
poblacion, no se encuentran solamente factores biologicos v demograficos, Existen impor-
tantes aspectos psicosociales relacionados con las carctensticas v exigencias de un medio
social, economico y ambiental que afectan a hombres v mujeres. Grupos nuevos ¥ mis
numerosos alcanzan niveles significativos de riesgo de sufrir enfermedades psiquiatricas,
determinando que las necesidades de salud mental en la actualidad, v provectadas al ano
2005, sean enormes.

El Ministenio de Salud de Chile, en su decision de adecuarse a Las necesidades de Ia pobla-
cion a ka que sirve, ha venido desarrollando acciones dirigidas a la salud mental, especialmente
a partir de 1990, durante el Gobierno Democritico que sucede a la dictadur militar.

A punto de finalizar este decenio, ¢l Ministerio asume la responsabilidad de iniciar un
cambio significativo en este campo de la accidn sanitaria, de la forma mas participativa v




consensuada posible.
Las principales fortalezas para hacerlo son:

. Se dispone de suficiente informacion epidemiologica acerca de la elevada prevalen-
cia de trastornos mentales y de la acumulacion de factores de riesgo en B poblacion,
Estos provienen de estudios de alta rigurosidad técnica realizados estos ultimos ocho
anos, con metodologias que permiten comparar sus resultados con investigaciones
de paises que han debido comengzar a enfrentar el problema de la salud mental algu-
oS AN0S antes que el nuestro,

L La existencia en el pais de un importante numero de profesionales con excelente
formacion, experiencia, motiviacion v compromiso en la organizacion de servicios
para personas con enfermedades mentales, asi como en ki promocion y prevencion
en salud mental. Entre cllos existe ¢l consenso teécnico suficicnte cn cuanto a las
acciones a realizar en la promocion v prevencion, tratamiento v rehabilitacion en
salud mental, '

. La evidencia disponible acerca de la efectividad de los tratamientos clinicos v de las
intervenciones de salud publica, que permite, no solo seleccionar aquellos interven-
ciones costo - efectivas, coherentes con la cultura v las necesidades percibidas, sino,
tambien, persuadir y convencer a las autoridades.

L progresiva organizacion de los usuarios y familiares, incipiente aun, pero que les
permite dar a conocer sus necesidades y aspiraciones y comenzar a hacerse cargo,en
forma organizada, de actividades de autoayuda y de algun tipo de atencion de los
pacientes, especialmente en el ambito de la rehabilitacion, en hogares protegidos,
talleres laborales v clubes sociales.

La mayor informacion, sensibilidad, y algin grado de consenso politico de parte de
todos los sectores sociales acerca de la necesidad de actuar sobre los condicionantes
negativos para la salud mental que se derivan de las formas de vida gque se impone
progresivamente en el pais. Esto permite al sector salud focalizar sus esfuerzos en los
aspectos mas especificamente sanitarios, aumentando la efectividad de sus acciones,
sin dejar por ello de participar y liderar, si es necesario, las respuestas promocionales,
preventivis v de reinsercion social con y de otros sectores.




2. Proposito:

El Plan Nacionil de Salud Mental y Psiquiatria tiene, como un aporte al desarrollo
humano del pais, el propasito de “Contribuir a que las persinas, Ias familias y las comunida-
des alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar entre si y con el
medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso éptimo
de sus potencialidades psicologicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas
individuales y colectivas, en concordancia con la justicia v el bien comun”

3.  Fundamentos:

El plan se basa en ¢l concepto de que la salud vy en especial [ salud mental, no solo
depende de factores biologicos inherentes a las personas v grupos, sino ambicn de las con-
diciones en que ellos viven. Por lo tanto, las acciones que favorecen la salud mental son todas
aquellas que promucven mejores condiciones psicosociales a lo largo de la vida, principal
mente en el ambito de la familia, de la escuela y del trabajo Es decir, las que genemn un mayor
nivel de bienestar, que permiten acceder oportunamente a los apovos o Iraanientos que
cada persona y familia necesita y minimizan la discapacidad v marginacion social aceptando
y creando espacios de integracion para personas con enfermedades mentales.

Los avances cientificos - tecnologicos en el campo de la biologia, la psiquiatna v las
ciencias sociales, en general, permiten hoy formular politicas de salud mental mas ambi-
ciosas y disponer de intervenciones efectivis pant la promocion, prevencion, tratamiento v
rehabilitacion en salud mental. Utilizar los avances cientificos y la evidencia para la orienta-
cion técnica v evaluacion sistenuiticas de las acciones permiten la mas adecuada utiliza-
cion de los recursos en beneficio de las personas que los necesitan.

Las acciones para la promocion y prevencion deben tener la capacidad de modificar
condiciones v hibitos y actuar sobre las formas de vivir de las personas v familias, por o
que son, necesiariamente intersectoriales, participativas, con financiamicnto compartido v
no exclusivamente responsabilidad del sector salud.

Las enfermedades mentales, como el resto de las alteraciones de la salud, responden
a factores biologicos y psicosociales susceptibles de prevencion, tratamiento v rehabilita-
cion. La prevencion, deteceion y tratamicnto precoz v efectivo de los trastornos menrales
requicre de acciones de salud que involucren a las personas, familias y grupos organizados
de la comunidad, asi como de servicios de otros sectores. Dado que la identidad v sentido
de pertenencia son factores protectores, debe privilegiarse la atencion mas cercana a los
espacios naturales de las personas y en el caso de necesitar atencion cerrada esta debera
ser en instancias lo mis parecidas posible a un ambiente familiar,

Se ha demostrado que es posible mejorar la calidad de vida de las personas portado-
ras de enfermedades mentales, ya que su deterioro no depende solo de la enfermedad. sino




también de las condiciones y comportamiento social de la familia y de la comunidad en
que vive, Las acciones para la rehabilitacion y reinsercion social y laboral forman parte de
la atencion integral y requicren en forma especial €l protagonismo de las familias, los pa-
cientes y las organizaciones sociales, con ¢l apoyo técnico y financiamicnto de los progra-
mis de salud y de otros servicios sociales.

Para ¢l desarrollo de un Plan de esta naturaleza y envergadura, se requicre la defini-
cion explicita del marco valorico v de principios que deben constituir el eje de todas sus
acciones, un programa de las actividades que necesita la poblacion, una red de servicios
chinicos integrada en la red de salud general, recursos humanos suficientes y con las com-
petencias necesarias, formas de participacion activa y regular de usuarios. familiares y orga-
nizaciones sociles. trabajo conjunto v coordinaciin con diversos sectores que influyen en
la salud mental, vy formas de financiamicnto que ascguren su instalacion y continuidad.



Capitulo 1

VALORES Y PRINCIPIOS:
UN MODELO DE ACCION







wen una crisis de certidumbres y seguridades
esti en fuego el sentido y la posibilidad misma
de la existencia comiin.

Desarrollo Humano en Cbile, 1988.
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

I.VALORES Y PRINCIPIOS: UN MODELO DE ACCION

1. Valores Fundamentales:

*  El propasito final es el desarrollo humano, por lo anto e
nas, grupos v al ambiente.

*  Acceso Universal: geogrifica, cconomica v socialmente,

*  Considera ¢ integra las caracieristicas y aportes de grupos con culturas mino-
ritarias, excepto aguellas que tienen valores o practicas de exclusion o discri-
minacion.

* Involucra la participacion activa y responsable del paciente v sus familiares en
uni relacion interpersonal. informada, basada en el respeto mutuo v confianza
entre estos v ¢l profesional o equipo responsable.

+  Fimanciamiento asegurado par toda la poblacion.

dirigida a perso-

2. Enfoque Técnico:

* Reconoce la dimension biologica. psicoldgica y social de las personas

+  Oportuno v continuo,

+  Alta calidad técnica y humana.

»  Utiliza enfoques comunitarios, privilegiando la atencion ambulatoria v promo-
viendo y apoyando las capacidades de las personas v grupos organi

« Integra acciones de promocion. prevencion, recuperacion y rehabi
cada actividad.

+  Las acciones son deliberadamente educativas v participativas.

*  Actualiza sus intervenciones de acuerdo a los avances cientificos v 1la eviden-
cia,

*  Es consciente de la efectividad v costo de sus acciones.

3. Criterios de Calidad:

«  Laatencion s continua en ¢l tiempo v a lo largo de la vida, privilegiando el
seguimiento por un mismo profesional o equipo

+  Cada persona recibe el numero y tipo de atenciones que requiere segun sus
necesidades

»  laatencion se realiza, también, fuera de los establecimientos de salud

»  Los usuarios y los equipos participan regularmente en la planificacion v eva-
luacion de las acciones.




4. Soporte Organizativo:

+  Los servicios se articulan en una Red con responsabilidad para con una pobla-
cion y un dmbito geografico definidos, cuyo eje es el Equipo de Salud Mental y
Psiquiatria Ambulatorio.

+  Integra equipos multidisciplinarios en cada dispositivo de la red.

+  Integra acciones de servicios pablicos, de organizaciones de usuarios v fami-
liares, Organizaciones No Gubernamentales y privados.

5. Marco Administrativo:

+  Los dispositivos de la red de prestadores publicos tienen, preferentemente, la
misma dependencia administrativa y tecnica.

»  Utiliza la planificacion estratégica.

*  Las actividades se monitorcan permancniemente.

6. Las Estrategias:

«  Proponer v participar, interscctorialmente. en acciones de promocion de la
salud mental que hayan demostrado ser potencialmente efectivas, realizadas
en los espacios naturales de convivencia y a traves de la comunicacion social.

«  Poner al alcance de las personas el conjunto de intervenciones/acciones que
han demostrado la mayor costo - efectividad en la prevencion, tratamicnto y
rehabilitacion de cada tipo de trastorno mental. Las atenciones aisladas, aun
cuando cada una tenga la calidad suficiente, pueden no ser resolutivas si no
responden 4 una estrategia sanitaria integral.

+  Incentivar, apoyar técnicamente y proporcionar soporte financiero a las agru-
paciones de usuarios y familiares para reforzar sus propias capacidades de
autoavuda, facilitarles ¢l control social y colaboracion en la calidad de la aten-
cion, la proteccion de los derechos de los pacientes, la presion social para el
aumento de los recursos sectoriales ¢ intersectoriales y como proveedores de
actividades de tratamicnto y rehabilitacion,

Privilegiar las intervenciones preventivas y tempranas que pueden ser realiza-
das por profesionales y téenicos del equipo de salud general, reservar los re-
cursos especializados ambulatorios para la asesoria al nivel primario y aten
cidn de los casos mis complejos y restringir la institucionalizacion al miximo
que resulte adecuado para ¢l paciente, su familia y la comunidad.

*  Reforzar y crear equipos especializados de $Salud Mental y Psiquiatria
Ambulatoria, con la responsabilidad de dar respuesta a las necesidades de una
poblacion definida, de alrededor de 40,000 personas, equipos que entregarin
esta atencion desde el establecimiento mas adecuado y de mas Ficil acceso
para las personas.




Realizar actividades regulares para la coordinacion en red de los dispositivos
para la hospitalizacion, cuidado residencial, cuidado diurno, programas de re-
habilitacion, reinsercion social, tanto institucionales, cCoMo COMUNILATIOs O pri-
vados, cuyo eje es ¢l equipo especializado ambulatorio.

Redefinir periodicamente las actividades o prestaciones que cada dispositivo
de la red entrega, en funcion de las necesidades de la poblacion, los recursos
de la red y de Ja evaluacion sistematica de la atencion, de modo que la atencion
sea de la mayor capacidad de resolucion y siempre lo mis cercana posible al
paciente, su familia v la comunidad.

Realizar actividades regulares que faciliten v motiven la participacion de los
pacientes, familiares v de sus organizadores en los distintos niveles de la red de
servicios,

Difundir orientaciones v normas técnicas vy administrativas actualizadas en base
a la evidencia para orientar las acciones mas costo efectivas que debe realizar
cada servicio, dispositive o establecimiento de la red local, de modo de lograr
Ia mas adecuada utilizacion de los recursos en beneficio de las personas,

Evaluar, en forma sistemitica. la eficiencia de la red en cuanto a satisfaccion de
usuarios v prestadores v de indicadores tales como nivel de informacion y
comprension que tiene el paciente y familiares acerca de su tratamiento. tiem-
pos de espera, ticmpos de traslado, continuidad del equipo tratante, ¢1c.y me-
diante estudios epulemiologicos.

Incorporar ks actividades del programa a los sistemas de programacion y
financiamiento de la atencion primaria y a la facturacion de los cstablecimien-
tos del sistema publico institucional, en forma flexible, de acuerdo a los recur
sas de la red local de servicios, v al sistema de libre eleccion de Fondo Nacio-
nal de Salud (FONASA), Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), Mutuales
de Seguridad.
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Capitulo 2

INTERSECTORIALIDAD EN
SALUD MENTAL







« las paises se valoran por la calidad de sus babitantes
.. antes de gue por sus disponibilidades materiales,
- 3¢ Fequiere una poblaciin sana capaz de producir y
bacer florecer el d o industrial y -
Esta es la mision del capital bumano.
(Dr. Salvador Allende, ~La Realidad Médico Social Clilena-, 1939)

Iil. INTERSECTORIALIDAD EN SALUD MEMTAL

“La susceptibilidlad a enfermedades sowndticas, emocionales y conductuales este inflienciada
por una combinacion de exposiciones a sttuaciones sociales estresantes y de la proteccion
lograda mediante las capacidades individuales y los apoyos sociales”

1.  ANTECEDENTES

La salud, entendida como bienestar biopsicosocial, esta determinada. en gran
medida, por el estado o nivel de desarrollo alcanzado por el pais en el imbito
economico, politico - social v de salud publica. No es un fenomeno exclusiva-
mente individual ni depende solamente de los sistemas sanitarios de atencion,
Por otro lado, en la*[ Reunion de Ministros de Salud de Iberoamérica”, realiza-
da cn la Habana en octubre de 1999, se enfatizo el hecho de gque L salud debe
ser considerada como un recurso imprescindible para el desarrollo v la
sostenibilidad de las Naciones, asi como una capacidad gue permite a las per-
sonas, grupos y comunidades influir y mejorar sus condiciones de vida.

Los indicadores de salud de los paises estan fuertemente determinados por
sus niveles de ingreso. Existe también evidencia de que, una vez superada la
mortalidad producida preferentemente por enfermedades infecciosas v otras
propias del subdesarrollo, las diferencias, incluso en indicadores duros, como
Jas tasas de mortalidad, son funcion de la distribucion del ingreso al interior de
las sociedades. La explicacion de que 10s sectores menos favorecidos, de los
paiscs que han superado la transicion ¢pidemiologica, se vean mis afectados
por la enfermedad tanto fisica como mental parecen ser, mas que las dificult-
des de acceso a servicios de salud, factores psicosociales asociados al desem-
pleo, las bajas remunerciones, deterioro de las redes sociales de apovo a la
familia, escasa participacion social. hacinamiento, menores niveles de educa-
cion. vecindarios mas inseguros.

Mas alla de los aspectos estrictamente sociocconomicos, toda la poblacion de
un pais asume la -carga psicosocial- de la vida moderna, que ha sido definida
como“la limitacion mas importante para la calidad de vida de las personas en
las sociedades actuales. Esta carga s¢ ¢XPresa como esires Cronico asociado a
incertidumbre y condiciones en el tmbajo, accidentes, violencia, abuso de al-
cohol y drogas, formas de vida condicionadas por las grandes ciudades, falt de
identidad, individualismo, comperitividad, etc.
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La carga psicosocial se acrecienta por la falta de cohesion social, producto,
principalmente, de las desigualdades. La poca fortaleza de las limitadas relacio-
nes sociales, escasos sentimientos de autovalia e insuficiente grado de control
de lo que sucede, en general y a uno mismo, fivorccen que la sociedad se vea
dividida v dominada por el estatus, los prejuicios y la exclusion social, dando
origen a grupos antagonicos, conflictos sociales persistentes (€tnicos, politi
cos, de derechos humanos, etc.) y a la estigmatizacion de los menos aventaja-
dos. «U'n mayor estrés socioeconomico, divisiones sociales mas profundas, de-
terminan tasas de mortalidad general mas elevadas, relacionadas con uso de
alcohol v drogas, accidentes y violencia®,

La vida de las personas transcurre en entornos con caracteristicas fisicas y
relacionales especificas: hogar, escuela, centro de educacion superior, lugar de
trabajo, barrio, comuna. En ellos se aprenden, se manticnen o modifican los
estilos de vida, es decir el modo habitual de hacer frente a las demandas y
desafios de la vida. Las caractenisticas de estos entornos pueden favorecer o
dificultar el desarrollo v el nivel de bienestar psicosocial. Estudios de resiliencia
muestran que existen personas que han sido capaces de permanecer “saluda-
bles”en medios o entornos adversos, lo que ha permitido identificar y promo-
ver factores o condiciones para superar adversidades y estresores Ademas, hay
evidencia de la relacion entre presencia de enfermedad mental, menor escola-
ridud, estrés laboral y vivienda de mala calidad.

El costo social v economico de las enfermedades recae en todos los sectores
del Estado: tanto por la disminucion de la productividad del pais por
discapacidad evitable 0 muerte prematura, como porque las personas que las
sufren v sus familias, requieren mayor cantidad de subsidios sociales y servi-
cios de salud, justicia, vivienda, etc. Estos costos han sido estimados en los
estudios de “Carga de la Enfermedad en Chile: Afos de Vida Saludables Perdi-
dos por Muerte Prematura v Discapacidad. AVISA™y en el estudio "Costo Eco-
nomico del Consumo de Alcohol en Chile”, realizados recientemente por el
Ministerio de Salud. Pero, en el caso de las enfermedades mentales, existe ade-
mas, una carga oculta que da cuenta de la sobrecarga emocional de la familias
de las personas afectadas, y la mayor tasa de conducta violenta, maltrato
intrafamiliar, abuso de alcohol y drogas, suicidio y criminalidad que estas enfer-
medades generan

Por otro lado existe creciente conciencia, en los politicos, los planificadores,
en las autoridades y en la poblacion misma, de que, en las expectativas y aspi-
raciones de bienestar individual y colectivo, el peso o importancia de los as-
pectos psicologicos o mentales es cada vez mayor.Ya no es suficiente tener
acceso a la satisfaccion de las necesidades basicas del ser humano. Las perso-
nas aspiran, legitimamente, a una calidad de vida que les permita un mayor
grado de bicnestar subjetivo, la interrelacidn arménica con los demis y con el
ambiente y ¢l logro de algunas de sus metas personales, familiares o sociales.



Cuando una persona sufre una enfermedad mental, ella v su familia aspiran
también a recuperar su salud, evitar la discapacidad o alcanzar una nueva for-
mi de insercidn social que considere sus limitaciones.

1.7. Yacenclano 19806, 1a 39 Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud, en
base a la evidencia acumulada acerca del enorme impacto de las enfermeda-
des mentales en el mundo, resolvio apoyar a los Gobiernos en la realizacion de
acciones intersectoriales para disminuirlas, La Organizacion Panamericana de
Ia Salud, en 1997, resolvio instar a los Estados miembros a formular v desarro-
llar Planes Nacionales de Salud Mental.

1.8, Enla poblacion general coexisten personas y grupos que se cncuentran, en un
momento dado, en diferentes condiciones respecto a su salud mental: sanas,
€n riesgo. con trastornos compensados, no compensados. con discapacidad
psiquica, etc. El nivel de salud mental gue alcanza cada individuo es resultado
de la interaccion, en los contextos de vida, de factores protectores y de riesgo.
Por consiguiente, las acciones para mejorarlo v protegerlo, son respon-
sabilidad de todas las instituciones y organizaciones piiblicas y priva-
das cuyas actividades se relacionan con las condiciones de vida de la
poblacién y la convivencia social.

NIVEL DE SALUD MENTAL E INTERSECTORIALIDAD

Para elevar el nivel de salud de Ia poblacion, v en especifico de salud mental, se re-
quiere reducir la pobreza v modificar, simultineamente, otras condiciones psicosociales
asociadas a las profundas diferencias de vida entre los grupos con los mas altos nive-
les de ingreso v 1os mis desfavorecidos, pero que afectan a toda la poblacion. No es
suficiente la creacion de nuevos servicios, se requiere de Polnticas de Estado orienta-
das a superar las causas de la mayor carga psicosocial producto de las desigualdades,
no solo de ingreso sino de oportunidades.

Por lo tanto, es fundamental que los beneficios del desarrollo economico del pais
alcancen a toda 1a sociedad, no salo en forma de un aumento de su nivel de ingresos
v de su acceso a servicios, sino también. haciendo mis equitativa la distribucion de la
riqueza. Es imperioso invertir, como pais, en la construccion de un tejido social basa-
do en el respeto a los derechos de las personas, la solidaridad v la valoracion de las
diferencias.

El Plan Nacional de Salud Mental es una invitacion y un aporte en ¢l esfuerzo de
incorporar, como un propasito explicito, la elevacion del nivel de bienestar psicosocial
de las personas, familias, grupos y comunidades. en el modelo de desarrollo, en las
politicas sociales y en los valores y principios en que se basa la convivencia
ciudadana, aspectos que son, en ultima instancia, los determinantes de las acciones
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de las instituciones publicas v privadas, Con este objetivo, define para el sector salud,
un conjunto de acciones especificas a ser realizadas con otros sectores del gobierno
y de la sociedad civil. Este Plan del sector salud es un primer paso hacia la construc-
cion de una Politica y Plan Intersectorial de Salud Mental para Chile que sea coordi-
nado v conducido por un organismo del Estado con funciones de coordinacion entre
los Ministerios involucrados y con el resto de la sociedad.

Existen, en los ultimos afos, importantes experiencias de coordinacion y trabajo con-
junto de salud con otros sectores en la realizacion de acciones cuyo objetivo es la
promocion de la salud, Estas han confluido en la iniciagiva “Vida Chile”, en la que
participan mas de 20 Ministerios, servicios autonomos e instituciones. Algunas de sus
lineas de accion especificas estin orientadas a la proteccion ambiental, ¢l deporte
recreativo comunal, la salud con la gente, 1a seguridad ciudadana y los teléfonos de
informacion.

S¢ han realizado también experiencias de coordinacion intersectorial en relacion al
abuso de alcohol v drogas, la salud mental de escolares de ensenanza basica, el maltra-
to imfantil y la violencia intrafamiliar, aspectos legales y policiales de personas con
enfermedades mentales y discapacidad psiquica, con Educacion, Justicia, Trabajo, Ser-
vicio Nacional de la Mujer, Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), Policias (Carabi-
neros e Investigaciones), Division de Organizaciones Sociales de la Secretaria Gene-
ral de Gobierno, Comision Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE
Ministerio de Interior), Fondo Macional de la Discapacidad (FONADIS), Universida-
des.En general, en ellas, las acciones han estado dirigidas no solo a la promocion de la
salud sino tambien a la prevencion, deteccion, tratamiento ¥ rehabilitacion de perso-
nas con problemas psicosociales o enfermedades mentales.

De estas experiencias se rescatan los aspectos facilitadores y se intenta supenr agque-
llos gue dificultan la integracion de los esfuerzos. El proceso de modernizacion del
Estado, iniciado estos ultimos anos, debier permitir, efectivamente, la planificacion
conjunta. la concentracion de los aportes financieros v la ejecucion y evaluacion
comparticas.

La intersectorialidad debe darse en wodos los dmbitos organizativos de la sociedad -
Ministerios, Secretarias Regionales Ministeriales, Instituciones Autdonomas, Municipa-
lidades, cte. - y las acciones intersectoriales son especialmente importantes en el
espacio comunal, donde confluyen operativamente todos los servicios y sectores,
pucsto que constituye €l ambito real de la organizacion comunitaria (juntas de veci-
nos, organizaciones de mujeres, grupos juveniles, centros de padres, clubes, comuni-
dades de hase de iglesias, etc.).

Las distintas acciones intersectoriales a desarrollar con el propasito de elevar el nivel
de salud mental de la poblacion estin dirigidas a:

La promocion, orientada a optimizar la salud mental y ¢l bienestar, reducir los



determinantes de riesgo, y actuar, en general, sobre los condicionantes de la salud.

La prevencion, dirigidas a evitar, retrasar la aparicion o atenuar la severidad y
duracion de los trastornos de salud mental en personas y grupos con mayor ries-
zO.

* Ladeteccion temprana y facilitacion del acceso y continuidad del tratamiento
y rehabilitacion en personas y grupos que presentan trastornos mentales y sus
familias.

* Favoreciendo la reinsercion social de las personas con enfermedades mentales,

evitando la estigmatizacion y marginacion, v creando redes de apoyo para ellos v
sus familias

El nivel de salud mental alcanzado por una poblacion determinada con las acciones
intersectoriales. de acuerdo al concepto asumido por este Plan Nacional, puede ser
objetivado a traves de:

* Elgrado de bienestar subjetivo de las personas, grupos v comunidades, expresado
en la autoestima, sexualidad, grupos de referencia y planes fururos.

* Laarmonia cn la relacion de las personas v grupos entre s1 v con el ambicnte, o la
existencia de conflictos sociales, violencia dentro v fuera de la familia, conductas
delictivas.

El nivel de logro o frustracion en las metas individuales y colectivas en el plano
afectivo, de educacion, de trabajo, de vivienda, de esparcimiento. de participacion,
de creacion artistica, de consumo.

La prevalencia de estados o condiciones de mayor vulnerabilidad en algunas per-
sonas, con conductas de riesgo o expuestas a entornos gue pueden perjudicar su
salud mental.

La prevalencia de enfermedades mentales sintomaticas.

El nivel de calidad de vida de las personas que presentin discapacidad mental v [a
proporcion de ellas que se integran a sus familias v comunidades.

AMBITOS Y ESTRATEGIAS INTERSECTORIALES EN SALUD MENTAL

De acuerdo a las ctapas del ciclo vital ¥ de la cultur, ks personas permanecen ¢
interactuan entre si en entornos especificos como la escuela el trabajo, el barrio o
poblacion, que constituyen espacios naturales privilegiados para realizar acciones
que contribuyan a elevar su nivel de salud mental.
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En estos ambitos se expresa, en definitiva, ¢l modelo de desarrollo, las politicas socia-
les v Jos valores y principios en que se basa la convivencia ciudadana de un pais,
principalmente a traves de:

* La participacion social,

s las leyes v regulaciones,

la oferta de servicios de educacion, salud, proteccion ciundadana, vivienda,
justicia, trabajo y seguridad social,

la recreacion v el deporte,

las expresiones de la espiritualidad religiosa, humanista u otras,

las expresiones artisticas,

la comunicacion social.

s

P '

De acuerdo a la experiencia de paises que han realizado esfuerzos de Estado para
elevar el nivel de salud mental de su poblacion, ¢l Plan ha definido estratcgicamente
acciones en aguellos ambitos en que estas alcanzan la mayor cobertura y efectividad,
tales como las escuelas, los lugares de trabajo, los barrios y poblaciones.

Existe una alta concentracion de nifos, adolescentes y adultos en riesgo o con enfer-
medades mentales entre las personas que tienen conflictos con la justicia, por eso, ¢l
Estado debe focalizar en esta poblacion una concentracion mayor de acciones de
salud mental, con la participacion de los distintos sectores ¢ instituciones relaciona-
das con ¢l tema.

Hay grupos particulares, como los puehlos indigenas, los que presentan una alta pre-
valencia de enfermedades mentales, con un perfil epidemiologico diferente al del
restor de la poblacion. Estas poblaciones tienen una forma diferente de entender la
enfermedad mental y son distintos sus factores protectores, su particular sensibilidad
a algunos de los factores de riesgo v los recursos que poseen pard enfrentarka. Se
requiere, por lo tanto, desarrollar estrategias de salud mental especificas para cada
cultura y concentrar una cantidad recursos acorde con el nivel de TIESES.

Por la cobertura casi universal, su alta recepciin de parte de la poblacion y fa eviden-
cia de su capacidad para reflejar actitudes y modificar comportamientos, la comuni-
wacion social es otra estrategia intersectorial prioritaria del plan.

A continuacion se describen los cuatro principales imbitos para las acciones
intersectoriales de salud mental para los proximos cinco anos - escuelas, lugares de
trabajo, harrios y comunas, y personas en conflicto con la justicia - y las dos estrate-
ias de mayor trascendencia - salud mental de 1os pueblos indigenas y comunicacion
social. La costo - efectividad de las acciones en estos ambitos ¥ €on estas estrategias
©s mayor si se realizan con contenidos y mensajes comunes, complementarios y co-
herentes entre si.



3.1. SALUD MENTAL EN LA EDUCACION PRE ESCOLAR Y ESCOLAR

La comunidad escolar es un sistema donde un conjunto de personas de distintas
generuciones aprende, trabaja, juega y convive.

La permanencia habitual del nifo gue estd cursando etapas claves de su desarrollo
bio psico social en la escuela, a cargo de adultos capacitados v en convivencia con
otros nifios, ha demostrado ser un periodo de tiempo privilegiado para promover,
proteger, detectar problemas, v realizar acciones de recuperacion y rehabilitacion, en
conjunto con los sistemas sanitarios. A esto se suma la relacion regular de los padres
o de la familia con fa escuclien el marco de la prestacion de un servicio v la delega-
cion de aspectos fundamentales de la crianza de los hijos,

En ¢ jardin infantil v la escuela los nifos, sus padres y también los profesores, pueden
adquirir los conocimientos, habilidades y destrezas para promover v cuidar su propia
salud y mantener espacios de estudio y convivencia saludables, asi como potenciar la
adaptabilidad psicologica, social v cultural. crear lazos profundos con otras personas
y grupos, v establecer relaciones formales e informales con la comunidad. Es dec
sisterma escolar puede proveer facilidades para el desarrollo ¥ expresion de la resiliencia
natural de los individuos y grupos. Ademas puede llegar a ser, como 1o han demostra-
do los Programas de Integracion de algunos paises, entre los cuales esta Chile, un
espacio de integracion temprana pard ninos con prnhlcrn-.ls de salud mental que no
constituyen una limitacion profunda par su capacidad de aprendizaje, eviiando su
marginacion
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La experiencia de las iniciativas de la Organizacion Mundial de la Salud v de Ja Orga-
nizacion Panamericana de la Salud en el apoyo a la creacion de Redes de Escuelas
Saludables ha demostrado que la involucracion de Educacion en ellas es una oportu-
nidad para incorporar también aspectos de salud mental en ¢l ambiente escolar.

La coordinacion de salud con educacion para entregar alimentacion complementa-
ria, realizar vacunacion, detectar aiteraciones de la salud de los ninos y prevenir ca-
ries dentales, ha sido, desde la instalacion del sistema sanitario en Chile, una estrate-
gia preferente. Mas recientemente, los programas de salud escolar de la Junta Nacio-
nal de Auxilio Escolar v Becas del Ministerio de Educacion, han demostrado su etecti-
vidad en aspectos como la deteccion y tratamiento de problemas dentales, auditivos,
visuales y motores.

En la ultima década s¢ han desarrollado experiencias exitosas de salud mental escolar
tales como desarmollo psicosocial y conductas no violentas en educacion pre escolar,
promocion, prevencion v deteccion de problemas de salud mental cn educacion ba-
sica y prevencion de problemas de alcohol v drogas en educacion basica y media A
pesar de las implicancias negativas de la fragmentacion de los servicios de salud, Ta
municipalizacion de la salud y la educacion representa una oportunidad para los
programas de salud mental escolar, por la dependencia comun de estos servicios
primarios.




En base a la experiencia y la realidad del pais, los componentes mas especificos de
salud mental que los centros pre escolares, escolares bisicos y de ensefianza media
debieran priorizar, como parte de sus actividades habituales, son

. Respeto y ejercicio de derechos humanos y solidaridad.

. Participacion ciudadana y fortalecimiento de conocimicntos y habilidades para
ejercer control sobre los asuntos de 1a vida personal y comunitaria.

3. Autoestima, reconocimiento y expresion de emociones y afectos.

4. Habilidades sociales para la comunicacion, resolucion de conflictos v para una

relacion igualitaria entre los generos

3. Habilidades para lograr estilos de vida saludables ¥ antocuidado,

. Prevencion de abuso de alcohol v drogas, conducta violenta v conducta sexual de
riesgo.

. Deteccion v apoyo para nifios con problemas de aprendizajes, emocionales,
conductuales, .

8. Derivacion para la atencion de ninos v adolescentes con trastornos de salud men-

tal. principalmente en relacion a las prioridades programaticas.

b

La misma experiencia demuestra que los actores sectoriales mas importantes en sa-
lud mental escolar son:

Educacion: Ministerio de Educacion y Secretarias Regionales y Provinciales, Junta
Nacional de A Escolar y Becas (JUNAED), Junta Nacional de Jardines Infantiles
JUNIL, Fundacion “Integra”, Colegio de Profesores, Asociaciones de Padres, Centros
de Alumnos v Federaciones de Bstudiantes, jardines infantiles, escuelas v colegios
publicos v privados.

Salud: Ministerio de Salud v Secretanas Regionales, Direcciones de los Servicios de
Salud, equipos de salud de los establecimientos de atencion primaria con apovo de
un equipo de salud mental y psiguiatria ambulatoria, clinicas privadas con convenios
de seguro escolar,

Municipalidades: Corporaciones de Salud y Educacion, y otras instancias relaciona-
das con infancia, juventud, organizaciones sociales, cultura, deportes v recreacion.

Organizaciones No Gubernamentales (ONG) relacionadas con Salud y Educa-
cion.

Iglesias
Otros Organismos del Estado: Comision Nacional para el Control de Estupefacien-

tes (CONACE) y Comisiones Regionales, Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM),
Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), Servicio Nacional de Menores (SENAME).



3.2 SALUD MENTAL Y TRABAJO

El trubajo tiene enormes implicancias positivas en la salud mental de las personas,
representando una fuente de estimulo para el desarrollo cognitivo, emocional v
conductual, favoreciendo la insercion social y la asignacion de roles, generando me-
dios economicos y autonomia. v reforzando los aspectos mas saludables y constructi-
vos de los seres humanos. Sin embargo, si el trabajo no se realiza en condiciones
adecuadas o os discordante con el provecto de vida personal puede transformarse en
una fuente de estres, conflictos interpersonales. v obligaciones mondtonas v escasa-
mente gratificantes.

El objetivo de los programas de salud mental en el trabajo es que los trabajadores
logren un mayor grido de control sobre su salud y bienestar ast como promocionar v
procurar condiciones lahorales saludables v facilitadoras del desarrollo del potencial
humano. Para ¢l logro de este objetivo se hace necesario desarrollar acciones
intersectoriales que permitan modificar las condiciones laborales de riesgo para la
salud mental, interviniendo en las fuentes de estres dependientes del trabajo, el im-
pacto negativa de este sobre la salud v la salud mental de los mrabajadores v sus
familias, el uso indebido de alcohol v drogas v su efecto negativo en la productividad
y seguridad, y favoreciendo la reinsercion de los trabajadores que presentan una en-
fermedad mental.
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La legislacion del trabajo, la seguridad social, los sistemas remunerativos. v las carac-
teristicas v variabilidad del mercado del trabajo son factores determinantes de mu-
chos de los aspectos de la actividad laboral Pero existen tambien factores propios de
cada centro laboral, como son aguellos derivados de las condiciones fisicas v ambien-
tales, incluyendo la peligrosidad de la tarea, v los derivados del contenido v la organi-
zacion del trabajo. como por ejemplo cargas cuantitativas v cuahitativas, control v
autonomia, valoracion de la funcion, apoyo social, trabajo de turnos, incentivos v
remuneraciones, estructura y clima organizacional.

Existe alguna evidencia empirica de la efectividad de los programas de promocion de
la salud aplicados a ambientes laborales. Se dispone de mayor informacion acerca de
la efectividad v costos de programas de prevencion especifica para rrastornos psico-
logicos en el trabajo v de programas para fa rehabilitacion y reinsercion social de
personas con enfermedades mentales, Aun en los casos de miyor severidad, es posi:
ble lograr algin grado de reinsercion laboral en el 30 " de ellos.

Las acciones deben estar dirigidas a los individuos v a la organizacion, En el primer
caso, para fortalecer la capacidad del trabajador para enfrentar mejor ¢l estres ¥ otros
problemas vinculados a Lt actividad laboral, v en el segundo, para la sensibilizacion,
educacion, participacion, redisefio de la organizacion del trabajo - flexibilizandolo - v
para la movilizacion de individuos y organizaciones.

Algunas de las lineas de trabajo prioritarias en el ambito de la salud mental de los




trabajadores para Chile son:

1. Generar iniciativas para una mayor proteccion de la salud mental de los trabajado-
res en la legislacion, en aspectos tales como la redefinicion de la* neurosis laboral”
y ¢l reconocimicnto de los trastornos mentales ocupacionales como enfermeda-
des profesionales, lx adaptabilidad de las condiciones de trabajo a las caracteristi-
cas fisicas v psicologicas de los trabajadores, y la evitacion de cargas laborales
CXCEsivas,

. Sensibilizar acerca de los problemas emocionales y enfermedades mentales de

empleados y ejecutivos para evitar la estigmatizacion,

Programas de prevencion de abuso de alcohol y drogas, de manejo del estrés, prac-

ticas de relajacion, desarrollo de destrezas personales ¢ interpersonales.

4. Incorporar la deteccion de depresion y problemas de alcohol y drogas en el exa-

men de salud periodico del trabajador, y facilitar su tratamiento oportuno.

3. Flexibilizir el otorgamiento de pension de invalidez para personas con discapacidad

psiguica, de modo de favorecer su reinsercion laboral.

6. Establecer un porcentaje fijo de los puestos de trabajo, de acuerdo al tipo de acti-
vidad de la empresa, para ser utilizados en la reinsercion laboral de personas con
enfermedades mentales.

. Desarrollo de “empresas sociales”, capaces de desarrollar actividades productivas
que sean competitivas en el mercado, sin fines de lucro personal, y generando
empleos estables para personas con discapacidad psiquica,

[
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La experiencia demuestra que Jos actores sectoriales mas importantes en salud men-
tal laboral son:

Trabajo: Ministerio del Trabajo y Prevision Social y Secretarias Regionales, Direccion
del Trabajo ¢ Inspecciones Comunales, Organizaciones Sindicales de Trabajadores,
Instituto de Normalizacion Previsional (INP), Administradoras de Fondos de Pensio-
nes (AFPY, Mutuales de Seguridad, Sociedad de Fomento Fabril (SOFOFA), Confedera-
cion de la Produccion y Comercio, Sociedad Nacional de Agricultura, Sociedad Nacio-
nal de Minena.

Salud: Ministerio de Salud y Secretarias Regionales, Direcciones de los Servicios de
Salud, equipos de salud de los establecimientos de atencion primaria, equipos de
salud mental y psiguiatria ambulatoria, centros médicos y clinicas de Mutuales.

Otros Organismos del Estado; Fondo Nacional de 1a Discapacidad (FONADIS), Fondo
de Solidaridad ¢ Inversion Social (FOSIS - Ministerio de Planificacion y Coopera-
cién), Comision Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE) y Comisio-
nes Regionales de CONACE.

SALUD MENTAL EN BARRIOS, POBLACIONES Y COMUNAS

Los espacios publicos y las agrupaciones formales e informales que las personas com-



parten y en los que conviven, relacionandose cnotre si, han sufrido importantes cam-
bios en las ultimas décadas, producto y expresion del desarrollo economico desigual
del pais, de la concentracion de la poblacion en centros urbanos cada vez mas gran-
des, de los acelerados cambios demogrificos, de la comunicacion v de cambios vincu-
lados a los valores eticos y religiosos y al consumismo transformado en la forma de
participacion social. Los deficit del soporte social v los sucesos vitales estresantes
estan asociados a los niveles de salud en general vy especialmente a los niveles de
salud mental.

Mientras Jas condiciones de hacinamiento en la vivienda y la mayor concentracion de
poblacion en los sectores pobres, hacen que el uso de pasajes, calles y plazas sea
MAYOr €M sectores mis populares, otros sectores medios v altos se retraen 4 espacios
cada vez mas resguardados y aislados de sus vecinos. Es necesario, por o anto, mejo-
rar las condiciones de los espacios publicos de forma de favorecer la participacion de
las personas en actividades sociales, ldicas v culturales, consideradas fundamenta-
les para la construccion y organizacion de las redes comunitarias Los individuos que
se constituyen en redes sociales de apoyo son menos susceptibles de enfermar v
presentan realmente mejores niveles de salud mental Asi, estimular la participacion v
el encuentro en actividades que no estén centradas solo en aspectos individuales
favorecen el desarrollo de estas redes.

Con el objetivo de recuperar la cohesion del tejido social v lograr el fortalecimiento
de los espacios comunitarios es necesario facilitar a los individuos que conforman las
comunidades ¢l acceso a la informacion v al desarrollo de habilidades y capacidades
necesarias para la toma de decisiones. Permitiendo ¢l “empoderamiento” de indivi-
duos o grupos, a traves de la construccion de capacidades que mejoren la participa-
cion significativa de las personas en los procesos de identificacion v resolucion de
problemas y en la utilizacion de scrvicios. sc promueve salud mental,

Asimismo, ¢l ambiente social que proporciona el barrio, poblicion o comuna debe
ser capaz de proveer capacidades para el desarrollo ¥ expresion de la resiliencia, de
los individuos, grupos vy comunidades, estimulando ki autonomia, la identidad v el
sentido de pertenencia. Reforzando I capacidad de recuperase y hacer frente a la
adversidad, de manera positiva y efectiva,

Es necesario sefalar v enfatizar que las redes no son un privilegio de las instituciones
profesionales. En este sentido es necesario favorecer en términos reales y concretos
la participacion de la sociedad en la solucion de sus problemas, transformando este
en el fundamento principal para fortalecer la injerencia de las personas afectadas en
todos los niveles de decision de un programa o plan de accion que se proponga
superar un problema social que afecte la calidad de vida.

Las redes de apoyo social, asi entendidas, podrian desarrollar, en los barrios y comu-
nas, espacios para que se realicen actividades tendientes a la deteccion y atencion
oportuna, resolutiva ¥ continua de las personas con enfermedad mental v a su
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reinsercion social. Ademas, la construccion de la organizacion comunitaria puede
fomentar actitudes protectoras de la salud mental como son  aceptacion, respeto €
integracion de fas personas con problemas, trastornos y discapacidad mental.

Algunas de las estrategias prioritarias para las iniciativas comunales son:

~ Instalar ¢l tema de Ia salud mental en la agenda politica del municipio, con un
enfoque integral de promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion
social.

. Promover la coordinacion y articulacion de las acciones de salud mental de los
progranis v servicios existentes en todos los sectores. De acuerdo a la realidad
Tocal, la coordinacion se puede furmalizar con algun tipo de comite intersectorial,

3. Incorporar un componente de salud mental en ¢l Plan Comunal de Salud, con un

diagnostico local, fijacion de prioridades, programa de actividades, y red de
SErvicios. .

4. Favorecer la participacion y organizacion social, con actividades de defensa de

derechos y refuerzo de proyectos de vida

5, Facilitar Ia formacion v funcionamiento de grupos de autoayuda en salud mental:

agrupaciones de usuarios y familiares, organizaciones rehabilitadoras de alcoholi-
cos v dependientes a otrus drogas, grupos de apovo psicologico, centros de adul-
LOS MAYOres, e,

6. Proveer dispositivos comunitarios gue favorezean la reinsercion social de las per-
sonas con enfermedades mentales persistentes v discapacitantes, especialmente
hogares protegidos, viviendas supervisadas, y clubes sociales,

. Disponer de Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM), que sirvian tanto
para el funcionamiento de equipos de salud mental v psiquiatria ambulatoria, como
para facilitar el desarrollo de grupos comunitarios y actividades conjuntas de salud
CON OLTOS SECTOTes.

[

Los actores sectoriales mas importantes para la salud mental en el barrio, poblacion y
COMUNa Son:

Municipalidades: Corporaciones de Salud y Educacion, instancias relacionadas con
infancia, juventud. mujeres, adultos mayores, organizaciones sociales, vivienda, cultu-
i deportes y recreacion.

Organizaciones Vecinales: Juntas de vecinos, organizaciones de MUJEres, Erupos ju-
veniles, centros de padres y apoderados, clubes deportivos, comunidades de base de

iglesias, agrupaciones de usuarios y familiares, grupos de autoayuda en salud mental,
e

Salud: Ministerio de Salud y Secretarias Regionales, Direcciones de los Servicios de
Salud, equipos de salud de los establecimientos de atencion primaria, equipos de
salud mental y psiquiatria ambulatoria, clinicas privadas.



Organizaciones No Gubernamentales (ONG) relacionadas con salud mental ¥
que desarrollan sus actividades a nivel comunal,

Iglesias: todos los credos que tengan actividades en la comuna.
Policia: Carabineros ¢ Investigaciones.

Otros Organismos del Estado: Ministerio Secretaria General de Gobierno (Divi-
sion de Organizaciones Sociales), Ministerio de Vivienda, Comision Nacional para ¢l
Control de Estupefacientes (CONACE) v Comisiones Regionales (CORECES), Servicio
Nacional de la Mujer (SERNAM), Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), Servicio
Nacional de Menores (SENAME).

SALUD MENTAL DE PERSONAS EN CONFLICTO CON LA JUSTICIA

La salud mental y la psiguiatria han estado relacionadas historicamente con el dere-
cho vy la justicia. Por una parte, la aplicacion de algunas leyes contribuye a la proma-
cion y proteccion de 1a salud mental de a poblacion. y por otr, los ninos. adolescen-
tes y adultos que presentan problemas con [a justicia tenen una mayor frecuencia de
enfermedades mentales.

En la confluencia entre la psiquiatria v la justicia se entremezclan concepoiones,
paradigmas cientificos. objetivos v metodologias muy distintas. Esta complejidad pro-
picia la instauracion de actitudes de recelo, desconfianza ¥ manipulacion cntre los
profesionales de ambos campos, observindose en algunas circunstancias insuficien-
te compromiso del sector salud hacia las personas con enfermedad mental cuando
ellas incurren en conductas delictivas. v a su vez, insuficiente compromiso del sector
justicia hacia las personas en proceso o condenadas cuando ellas presentan enferme-
dad mental.

La realidad demuestra, sin embargo, ki importancia de implementar sistemas de coor-
dinacion entre ambos sectores, con ¢l objetivo de definir responsabilidades y concor-
dar criterios de accion respecto a las personas con enfermedad mental y con proble-
mas con la justicia. De esta manera se logra que ¢stas personas alcancen mayores
posibilidades de rehabilitacion v reinsercion social, mejor calidad de vida, v respeto a
sus derechos humanos, y gue el resto de la sociedad tenga un menor riesgo de sufrir
delitos en contr de ellos y sus propiedades.

El insuficiente respeto a los derechos humanos de un sector reducido y poco visible
socialmente, el de los enfermos mentales sobrescidos por enfermedad mental que
permanecian en las circeles, ha permitido avanzar en acciones integradas con el
sector justicia para comenzar la reflexion sobre los condicionantes negativos v pro-
tectores de los sistema policiales y judiciales sobre Ia salud mental de los usuarios y
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de las personas que trabajan en ellos. El primer paso ha sido ¢l discfio y puesta en
marcha del Sistema Nacional de Psiguiatria Forense, iniciado a fines de 1998, con
participacion de los Ministerios de Justicia y Salud. los Servicios de Salud, Gendarmeria
y ¢l Servicio Medico Legal.

Demanda explicita por parte del Servicio Nacional de Menores (SENAME) son las
necesidades de salud mental de los nifios en proteccion y en conflicto con la justicia,
poblacion de altsimo riesgo por su condicion psicasocial y con una elevada tasa de
trastornos mentales La colaboracion entre ambos sectores, con programas especifi-
cos. ha sido una forma de responder a un desafio que debera ser cada vez mas impor-
tante,

Algunas de las lineas de trabajo prioritarias en el area de la salud mental de las perso-
nas en conflicto con la justicia son:

* Definir ambitos de competencia entre ambos sectores y mecanismos de financia-
cion para los peritajes psiquidtricos, especialmente en los temas de violencia
intrafamiliar y maltrato infantil. dependencia a drogas, ¢ inimputabilidad de con-
ductas delictivas,

Consolidar v expandir a todas las Regiones del pais el Sistema Nacional de Psiquia-
tria Forense, poniendo en marcha, para las personas sobrescidas. Unidades de Alta
v Mediana Complejickul v programas de tratamiento ambulatorio, rehabilitacion y
reinsercion comunitaria y laboral en el sistema publico de salud, ¢ implementado
equipos multidisciplinarios de salud mental v psiquiatria, para las personas en pro-
ceso v condenadas, en los Establecimientos de Gendarmeria.

Desarrollar en Chile Ia sub especialidad de Psiquiatna Forense, formando psiquia-
tras, psicologos, enfermernis, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales v téeni-
cos paramedicos, e iniciando lineas de investigacion.

Reforma del Codigo Civil de modo de modernizar los conceptos sobre enferme-
dad mental immpuabilidad. y responsabilidad de la autoridad sanitaria sobre las
personas sobreseidas.

Establecer sistemas de atencion y rehabilitacion en salud mental y psiquiatria para
los menores en proteccion y conflicto con la justicia, con definicion de comperen-
cias, financiamicnto y formas de referencia entre ambos sectores,

Los actores sectoriales mds importantes para responder a las necesidades de esta
poblacion son:

Justicia: Ministerio de Just ¥ Secretarias Regionales, Servicio Médico Legal,
Gendarmena, Servicio Nacional de Menores (SENAME), Poder Judicial, Corporacion
de Asistencia Judicial,

Salud: Ministerio de Salud y Secretarias Regionales, Comision Nacional de Psiquiatria
Forense, Direcciones de los Servicios de Salud, equipos de salud mental ¥ psiquiatria
ambulatoria, unidades de psiquiatria forense.



3.5.

Universidades: Escuclas de Medicina, Psicologia, Enfermeria, Servicio Social y Tera-
pia Ocupacional.

Congreso Nacional: Cimaras de Diputados v Senadores.

SALUD MENTAL DE PUEBLOS INDIGENAS

En Chile, los pueblos indigenas. en su condicion de mayor pobreza v marginacion de
los beneficios del desarrollo, las contradicciones entre su cultura y la predominante
en el pais, la desintegracion social v el insuficiente acceso a servicios de salud, pre-
sentan una alta prevalencia de enfermedades mentales v un perfil epidemiologico
diferente al del resto de la poblacion, En el pais, al igual que en otras regiones de
América, se ha encontrado en algunos pucblos indigenas una frecuencia clevada de
abuso y dependencia de alcohol y de intentos de suicidio en ¢l género masculino,

Alrededor de un millon de chilenos manifiestan pertenencia a una etnia indigena en
¢l ultimo Censo (1992), lo que corresponde a un 10 % de los mayores de 14 anos,
Poco mas de la mitad de ellos reside en fa Region Metropolitana. en su mayona en
sectores socineconomicos mas desfavorecidos. El resto vive principalmente en co-
munidades Mapuches, en la region de la Frontera, y Avmaras, en la primera v segunda
rCgiones.

Existe evidencia de que en muchos aspectos de la salud, aungue no wdos, convivir en
grupos humanos de acuerdo a los valures y costumbres de una cultura tradicional es
un factor protector. En Chile. hay estudios que demuestran que las personas de etnias
minoritarias que viven en sus comunidades presentan mucho menos problemas de
salud, que aguellos que viven dispersos. Las tansformaciones de los sistemas sociales
indigenas ticnen un efecto importante en la salud mental en cuanto introducen nue-
vas normas de conducta, demandas funcionales v nuevas formas de relaciones
interpersonales, y al mismo tiempo, alteran las redes de apoyo social v fos recursos
tradicionales de salud.

Los sistemas médicos tradicionales de estos pueblos enfatizan una vision integral de
la salud que considera conjuntamente los componentes fisico, mental y social. y plan-
tean una estrecha relacion de ki salud con la vida espiritual.

Se requiere, por lo tanto, implementar estrategias especificas para apoyar el desarro-
Lo de las comunidades indigenas existentes, reforzando su identidad cultural, aumen-
tando su grado de cohesion social interna y con el resto de la comunidad nacional, ¥
potenciando la sabiduria ancestral de su forma de vida y medicina tradicional. Para
ello €5 necesario Concentrar Mayores reCursos per capita que pari la poblacion gene-
ral ¢ implementar programas intersectoriales en ellas.
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También es necesario que los servicios y acciones intersectoriales para la salud men-
1al a realizarse en los entornos naturales y mediante la comunicacion social masiva
consideren, mcorporen e integren los valores, aspectos positivos de las costumbres,
el idioma y Ia forma de relacion interpersonal y social de las culturas indigenas.

Algunas de las lineas de trabajo prioritarias en el area de la salud mental de los pue-
blos indigenas son:

—

_ Implementar y evaluar experiencias pilotos de programas de salud mental con
poblacion indigena viviendo dentro ¥ fuera de comunidades, con participacion
protagonica de sus agentes de salud y sus organizaciones, y utilizando un enfoque
integral que corrija injusticias de tenencia de tierras, acceso a educacion, adminis-
tracion de justicia, preservacion de cultura y atilizacion de medios de comunica-
cion.

. Disear e implementar prestaciones de promocion y proteccion de la salud men-
tal, v de tratamiento, rehabilitacion v reinsercion social de personas con enferme-
dad mental. que incorporen la cosmovision del pueblo indigena, su identidad étnica
v lenguaje, v su organizacion social.

. Favorecer un trabajo articulado entre agentes de salud de la propia cultura indige-
na con equipos de salud de atencion primaria y equipos de salud mental y psiguia-
tria ambulatoria, promoviendo el respeto a las practicas de salud tradicional.

. Discriminar positivamente ¢l ingreso a carreras de salud mental de personas de
pueblos indigenas.

. Realizar investigaciones sobre la salud mental de puchlos indigenas que permitan
profundizar el conocimiento sobre magnitud de los problemas y consecuencias, la
concepcion tradicional sobre salud y enfermedad mental, y las respuestas familia-
TS ¥ COmMunitariis.
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Los actores sectoriales mas importantes para la salud mental de los pueblos indigenas
son:

Pucblos Indigenas: Organizaciones einicas, Corporacion Nacional de Desarrolle
Indigena (CONADI). v otras entidades relacionadas,

Salud: Ministerio de Salud v Secretarias Regionales, Direcciones de los Servicios
de Salud, equipos de salud de los establecimientos de atencion primaria, cquipos
de salud mental y psiquiatnia ambulatoria.

Universidades: Escuelas de Medicina. Antropologia, Psicologia, Enfermeria, Servi-
cio Social y Terapia Ocupacional,

Otros Organismos del Estado: Fondo de Solidaridad e Inversion Social (FOSIS -
Ministerio de Planificacion y Cooperacion), Comision Nacional para el Control de
Estupefacientes (CONACE) y Comisiones Regionales de CONACE.



3.6, COMUNICACION SOCIAL PARA UNA MEJOR SALUD MENTAL.

Los medios de comunicacion de masas han invadido todos los espacios naturales de
las personas, lliegando a ser un importantisimo vehiculo para canalizar informacion,
contenidos educativos y motivacion.

En los altimos anos se han realizado campanas intersectoriales de comunicacion
masiva, con cobertura nacional, en temas como ¢l Maltrato Infantil, la Violencia
Intrafamiliar y Conyugal, los Derechos Tgualitarios entre los Géneros,y Abuso de Dro-
gas. La evaluacion de algunas de ellas ha mostrado un impacto limitado, requiriéndose
pi,anes comunicacionales a mis largo plazo, con una mejor coordinacion entre los
sectores involucrados, y en conjunto con actividades educativas cara a can,
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Un objetivo general para clevar el nivel de salud mental de Ia poblacion es impregnar
todos los espacios comunicacionales con informacion, imdgenes. experiencias de vida
y un lenguaje que, imphcitamente, promueva la aceptacion de la diversidad social. de
genero, cultura, etnia, fomente ¢l conocimiento v respeto de los derechos v respon-
sabilidades, edugue para el reconocimiento de problemas, apoyo inmediato, acceso y
utilizacion adecuada de los servicios, v para desestigmatizar 1a enfermedad mental v
permitir la reinsercion social Para ello, es necesario politicas comunicacionales pu-
blicas y una alianza con los medios privados ¢n tomo a €stos aspectos,

Ademis, es efectivo desarrollar iniciativas mas especificas, para lo cual es necesario
definir:

Audiencias primarias v secundarias

seleccion de los canales de informacion / comunicacion

Estrategias de vinculacion con los medios de comunicacion y con las organizacio-
nes ¢ instituciones en general.

% Preparacion rigurosa de los contenidos y materiales de acuerdo a eriterios de ade-
cuacion; tales como, validez cientifica. credibilidad cultural. comprensibilidad. ca-
pacidad de despertar interes.

Monitoreo y evaluacion,

Algunas de las estratcgias prioritarias para las iniciativas comunicacionales son:

_ Implementar campaiias de comunicacion social a nivel nacional, con un fuerte
componente televisivo, utilizando tanto el formato de comerciales coma incorpo-
racion de remas de salud mental en la programacion habitual, tanto de periodismo
comuo telenovelas ¥ otros programas de entretencion.

. Implementar campaas de comunicacion social a nivel regional y de Servicios de
Salud, utilizando preferentemente radio y television locales

3. Conseguir que lideres de opinion se comprometan a apoyar temas de salud mental.

e




Los actores sectoriales mis importantes para comunicacion social en salud mental son:

Comunicaciéon Social: Ministerio Secretaria General de Gobierno (Direccion de
Informaciony, medios de comunicacion, empresas de publicidad.

Salud: Ministerio de Salud v Secretamas Regionales, Direcciones de los Servicios de
salud, equipos de salud de los establecimicntos de atencion primaria, equipos de
salud mental v psiquiatria ambulatoria, clinicas privadas.

Otros Organismos del Estado: Ministerios de Educacion, Trabajo y Justicia, Comi-
sion Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE), Servicio Nacional de la
Mujer (SERNAM), Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), Servicio Nacional de
Menores (SENAMEY, Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena (CONADI Fondo
Nacional de la Discapacidad (FONADIS).
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. ACCIONES: PROGRAMA DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

El programa describe el conjunto de actividades a ser realizadas en los distintos estableci-
mientos para la promocion de salud mental y la prevencion, deteccion, tratamiento y reha-
bilitacion de los trastornos mentales.

Las actividades del Programa de Salud Mental y Psiquiatria se basan en la evidencia existen-
te respecto a la efectividad v costo de las intervenciones para cada una de las prioridades.
en las opiniones de expertos nacionales y en normativas téenicas internacionales. Sus
objetivos especificos son los siguientes:

. Desarrollar factores protectores de la salud mental en la poblacion beneficiaria.
. Evitar o retrasar la aparicion de enfermedades mentales prevenibles.

2 Detecrar y tratar precozmente las enfermedades mentales mediante intervenciones
de costo efectividad sustentada en evidencia.

. Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales de larga evo-
lucion y de sus familiares y/o cuidadores.

El programa tiene el proposita de servir de instrumento orientador de la programacion de
los recursos y prestaciones del sistema, definiendo un conjunto de actividades basicas para
dar respuesta a las necesidades de atencion de una poblacion determinada. Son coherentes
con las actividades definidas en la Norma Técnica “Orginizacion de una Red de Servicios
de Salud Mental y Psiquiatria”.

La programacion de estas actividades en los distintos dispositivos de la red debe permitir
que las personas accedan a las que necesiten, en el lugar y por el equipo mis cercano a su
residencia. Por lo tanto, ¢l éstablecimiento donde se realice cada una de ellas debe estar
claramente definido para un sector poblacional, el que puede variar en el tiempo, va que
dependeri de la planificacion v los recursos de fa red local de servicios.

Las prestaciones o actividades bisicas de salud mental v psiquiatnia del programa se descri-
ben de acuerdo al nivel de resolucion del equipo o establecimiento en que se realiza v en
funcitn de su objetivo en el contexto de la red de servicios. Mas adelante se entrega una
descripcion mis especifica de las estimaciones promedio de las actividades requeridas
para cada una de las prioridades programaticas nacionales, la que constituye una oricnta
citn - no una norma - de utilidad para la programacion en aquellas localidades que aun no
han desarrollado una experiencia propia.

A.  ACTIVIDADES DE NIVEL PRIMARIO DE RESOLUCION
Para ser realizadas por el Equipo de Salud General (incluyendo Psicologo) en Consul-

torios, Centros de Salud, Centros de Salud Familiar, consultas de medicos generales,
Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM).
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* Activitad que debe ¥ Costearse
armbulatori

ACTIVIDADES PARA LA ARTICULACION ENTRE EL NIVEL PRIMARIO Y
SECUNDARIO .

Para aumentar y mantener la capacidad resolutiva del nivel primario y evitar la sobre-
carga del nivel de secundario, se requiere que los especialistas asesoren de manera
continua a los equipos del primer nivel de atencion. De esta forma los equipos de
salud general reciben informacion y adquicren habilidades par realizar en forma
efectiva todas las acciones del programa para la promocion, prevencion, deteccion,
tratamiento, rehabilitacion v derivacion. Esta asesoria se realiza a traves de la siguien-
te prestacion o actividad,

~ Consultoria de Salud Mental®: actividad conjunta e interactiva entre ¢l equipo
de salud mental y psiquiatria ambulatoria v el equipo de salud del nivel primario,
en forma de reuniones clinico - wenicas y atencion conjunia de pacientes. La
periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una vez al mes por equipo de
salud general o consultorio.

ACTIVIDADES PARA LA PROMOCION DE FACTORES PROTECTORES DE LA
SALUD MENTAL EN LA POBLACION GENERAL

Las acciones de promocion apuntan a estimular los factores protectores de las perso-
nas y comunidades para enfrentar los desafios de la vida diaria, mejorando su capaci-
dad para manejar el estres v promoviendo relaciones sociales de apoyo.

Las actividades de promocion que el equipo de salud general debe realizar son nece-
sariamente intersectoriales, con ¢l objetivo de proponer, participar y aportar infor-
macion tecnica y material de apoyo para permitin motivar y orientar a que individuos,
familias v grupos refuercen. adquieran v compartan  habilidades, estén mejor infor-
mados y se organicen pani alcanzar y mantener un mejor nivel de salud mental.

La actividad para cumplir este objetivo es la siguiente:

~ Intervencion / Actividad Comunitaria, realizada por la Asistente Social, Enfer-
merd, Matrona, Psicologo, Medico, u otro integrante del equipo de salud general,
con Organizaciones Locales (o con personas capaces de crearlas), Redes Comuna-
les de Prevencion, Organizaciones de Usuarios y / o Familiares, Sociales, Laborales,
Escolares, de Vivienda, de Justicia, Organizaciones No Gubernamentales, Privadas,
Medios de Comunicacion, otros,

ACTIVIDADES PARA LA PREVENCION
La prevencion mis efectiva para evitar o retrasar la aparicion de una enfermedad

mental es aquella que se realiza con poblacion que no esti demandando atencion por
salud mental, pero que presenta factores de riesgo o estd comenzando a presentar

Fanm el equapo d¢ salud general y el equipo de salod mental y psiguistria



problemas o sintomas de una probable enfermedad mental. Las actividades de pre-
vencion estin dirigidas a dos tipos de personas:

~ Grupos de mayor riesgo identificables entre las personas que acuden a los estable-
cimientos de salud primaria; los portadores de una patologia somatica cronica,
aguellos en los que se detecta un evento vital agudo, afectados por violencia, fa-
miliares de personas con enfermedades mentales o discapacidad, personas en con-
n de pobreza o marginacion, consumidores de drogas v exceso de alcohol,
nifios con problemas escolares, trahajadores con estres, etc

~ Personas en las que es posible detectar, mediante la busqueda activa, sintomas o
condiciones de alto riesgo para su salud mental. en las actividades habituales del
equipo de salud general. tales como:

.

Control de salud, examen de salud escolar, consulta de morbilidad del nifo.
Controles de salud, consulta de morbilidad v actividades para post menopausia
dirigidos a la mujer.

» Examen de salud preventivo del adulio (ESPA), programas de control de pacicntes
CIOMICOs,

Control de salud, consulta de morbilidad para adolescentes,

Control de salud v consulta de morhilidad para adultos mayores.

Las actividades que permiten al eguipo de salud general realizar directamente accio-
nes de prevencion son cuatro:

~ Intervencitn Psicologica Grupal, que realiza laAsistente Social, Enfermera. Ma-
trona, Psicologo, Médico, u otro integrante del equipo de salud general. dirigidas a
grupos de personas gque presentan alto riesgo de enfermedad mental

~ Intervencidn / Actividad Comunitaria, que realiza la Asistente Social. Enferme-
i1, Matrona, Psicalogo, Médico, u otro integrante del cquipo de salud general, con
arganizaciones o redes de apoyo. grupos de autoayuda, establecimientos cduca-
cionales y centros laborales.

“ Consulta Médica de Salud Mental, que realiza ¢l Medico con personas
consultantes en los que se detectan factores de alto ricsgo para desarrollar enfer-
medad mental.

~ Consulta de Salud Mental, al igual que la anterior pero realizada por Asistente
Social, Enfermera, Matrona, Psicologo u otro integrante del equipo de satud general.

ACTIVIDADES PARA EL TRATAMIENTO / RECUPERACION Y REHABILITACION

Las actividades para tratamicnto de personas con diagnostico de una enfermedad
mental que realiza ¢l equipo de salud general estan dirigidas a las personas y sus




familias, y su objetive es la modificacion de los factores biologicos, psicalogicos y
sociales que condicionan, desencadenan o perpetuan la enfermedad mental.

La capacidad de resolucion del equipo de salud general, para cada enfermedad men-
tal, depende de los recursos del establecimiento v de la efectividad de la asesoria que
recibe del Equipo de Salud Mental y Psiquiatnia Ambulatoria responsable del sector
poblacional beneficiario de ese consultorio. Para asegurar esa capacidad de resolu-
cion. el medico general debe contar con los frmacos necesarios.

Muchas de las personas que presentan una enfermedad mental seran diagnosticadas
v recibirin su rratamiento exclusivamente de parte del equipo de salud general, en
una proporcion distinta segun la patologia. Un numero menor requeria, ade mas. gue
su caso sea analizado en una consultoria de salud mental del equipo que o atiende
con los especialistas del equipo de salud mental y psiquiatria ambulatoria Algunos de
estos pacientes seran derivados al equipo especializido para su diagnostico e indica-
cion de tratamiento. el que podra ser realizado en muchos casos por el mismo equipo
de salud general que lo refirio. Para todos estos pacientes, ¢l medico y equipo trtante
reconocido por ¢l v su familia serd el de salud general.

Los pacientes portadores de uma enfermedad mental de larga evolucion y/fo con
discapacidad, gue han sido dingnosticados por el equipo de salud mental v psiguia-
tri ambulatoria v referidos a su consultorio con indicaciones, requicren, en forma
mas especifica, actividades de rehabilitacion para su reinsercion social,

Las actividades para el tratamiento y rehabilitacion por el equipo de salud general
son las siguientes:

~ Consulta Médica de Salud Mental, realizada por ¢l Médico General con ¢l pa-
ciente y un familiar o acompanante

o

Consulta de Salud Mental, rcalizada por Psicologo, Enfermera, Asistente Social,
Matrona u otro profesional o téenico.

* Intervencién Psicosocial Grupal, realizada por Psicologo, Enfermera, Asistente
Social Terapeuta Ocupacional, Matrona u otro profesional o técnico con el pacien-
te v la familia,

~ Visita de Salud Mental, realizada por Psicologo, Enfermera, Asistente Social, Ma-
trona. Terapeuta Ocupacional u otro profesional o técnico al domicilio. lugar de
trabajo o escuela, dirigida al paciente, familiares y cuidadores, jefes y COMPANCTos
de trabajo, profesores,

* Psicoterapia Individual / Grupal, realizada por psicologo clinico con personas
con diagnaostico de una enfermedad mental,



~ Intervencidn / Actividad Comunitaria, que realiza la Asistente Social, Enferme-
ra, Terapeuta Ocupacional, Matrona, Psicologo, Médico, u otro integrante del equi-
po de salud general, con organizaciones o redes que apoyan al paciente v a la
familia en su tratamiento y rehabilitacion,

ACTIVIDADES EN LA ATENCION DE URGENCIA

Las personas - nifos, adolescentes y adultos - con enfermedades mentales o que viven
situaciones que condicionan un alto riesgo de presentarlas. son tambien atendidas en
los servicios de urgencia. En el primer caso, principalmente por intentos de suicidio,
episodios de sintomatologia psicotica aguda, crisis depresivas v ansiosas, ¢ intoxica-
cion por alcohol o drogas, y en el segundo, por lesiones debidas a violencia, especial-

mente intrafamiliar v abuso sexual.

El equipo que otorga atencion habitual de urgencia debe contar con el apovo v aseso-
ria de especialistas para realizar acciones de deteccion, intervencion cn crisis v deri
vacion de estas personas. Los servicios de urgencia de los Hospitales tipo 1. deben
contar con horas de psiguiatr, de preferencia con tumoes de 24 horas o al menos con
& horas durante el dia. En el resto de los servicios de urgencia deben realizarse activi-
dades regulares con el equipo de salud mental v psiguiatria ambulatoria.

Las prestaciones de urgencia son

~ C ltoria de Salud M 1: actividad conjunta e interactiva entre ¢l equipo
de salud mental y psiquiatria ambulatoria v el equipo de urgencias en forma de
reuniones clinico = tecnicas v atencion conjunta de pacientes, La periodicidad de
esta actividad debe ser al menos de una vez al mes por servicio de urgencia.

“ Consulta Psiquidtrica : realizada por medico psiquiatr con el pacicate v su fa-
millia, referido por el equipo de urgencia por su mayor complejidad.

ACTIVIDADES PARA LA ATENCION DE NIVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO DE
RESOLUCION EN SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

La atencion especializada en Salud Mental ¥ Psiquiatna s otorgada por los Equipos
de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria en Centros Comunitarios de Salud Meneal
Familiar (COSAM), Consultorios de Especialidades, Centros de Diagnostico y Trata-
miento (CDT), Centros de Referencia en Salud (CRS) ¥, fucra de las estructuns sanit-
rias, en centros o espacios de cuidado de personas con enfermedades mentales y por
equipos profesionales y w@enicos de Servicios de Psiquiatria de Hospitales o Chnicas.

* Aetwidad que debe o coslearse para ol pqiEp0 B¢ walsd de urgencia v ol sgwpo d¢ siud mental y psquialria

ambuatataria
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ACTIVIDADES PARA LA ARTICULACION ENTRE EL NIVEL SECUNDARIO Y
PRIMARIO

La articulacion con el nivel primario permite a los equipos de atencion especializada
FESCIVAr sus recursos para la atencion de las personas que, por la gravedad de su
enfermedad y condicion, necesariamente lo requieren, accediendo a este tipo de aten-
cion en la forma mis oportuna y ripida posible. Una prioridad en este acceso son, por
ejemplo,los adolescentes con intento de suicidio o con primer brote esquizofrenico.
Para ello, el Equipo de Salud Mental y Psiguiatria Ambulatoria debe apoyar al equipo
de salud general para que adquiera y mantenga su capacidad para realizar las activida-
des de promocion, prevencion, deteccion, tratamiento, rehabilitacion y derivacion, y
apoyar también al equipo profesional de los Servicios de Urgencia,

~ Consultoria de Salud Mental: actividad conjunta ¢ interactiva entre ¢l cquipo
de salud mental y psiquiatria ambulatoria y el equipo de salud de la atencion pri-
maria, o de urgencias, en forma de reuniones clinico - t€cnicas y atencion conjun-
ta de pacientes. La periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una vez al
mes por equipo de salud general o de urgencias

ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION

El dingnostico v tratamicnto farmacologico, psicosocial y psicoterapeutico ambulato-
rio de personas con todo tipo de trastornos mentales, referidos mediante interconsulta
por el equipo de salud general de atencion primaria, de otros servicios clinicos o de
urgencias, las realiza el Equipo de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria mediante un
conjunto de prestaciones o actividades. En una proporcion variable, segun ¢l diag-
nostico, [ atencion especializada consiste en realizar la exploracion psiquiatrica /
psicoldgica y derivar nuevamente al paciente al equipo que demando la interconsulta,
con indicaciones de tratamiento,

En los casos en que asume en forma transitoria o permanente el tratamiento y rehabi-
litacidm, ¢l Equipo de Salud Mental y Psiguiatria Ambulatoria ¢s, para esus pacientes,
sus familias y/o cuidadores, el equipo tratante. De prefe ia, un profesional especi-
fico de este debe hacerse cargo de un nimero de pacientes para su seguimiento en el
marce de una relacion interpersonal mas estrecha. El equipo de salud mental y psi-
guiatra ambulatoria cs responsable del paciente tambien prestindole atencion fuera
de las estructuras sanitarias, en centros o espacios de cuidado de personas con
discapacidad producida por enfermedades mentales (por ejemplo, centros para ni-
nos con autismo, talleres protegidos, hogares protegidos), y en os espacios naturales
de vida (hogar. barrio o poblacion, escuela y trabajo); asi como de asegurarle el acce-
50 4 todo tipo de prestaciones que requiera y de informar y consultarle, en forma
clara y oportuna, cualquier cambio de su esquema de atencion.

* Actrvidad que debe costearse de sall L i
eyt ¥ para ¢l gquipe de salud genenl ¥ o equips de salud mental v psiguialia



Las atenciones de hospitalizacion y de comunidad rerapeutica son realizadas por equi-
pos clinicos distintos al Equipo de Salud Mental v Psiquiatria Ambulatoria.

Las prestaciones para la atencion especializada son :

~ Consulta Psiquidtrica, realizada por médico psiguiatra, con el paciente, v su familia,
referido por el equipo de salud general, de otro servicio clinico o de urgencia.

~ Psicodiagnostico, rcalizado por psicologo del equipo de salud mental y psiquia-
tria mediante La aplicacion de instrumentos de diagnostico v entrevista,

~ Consulta Psicolégica Diagndstica. realizada por psicologo clinico al paciente v
Familia.

“ Consulta de Salud Mental Especializada, realizada por enfermera, asistente social,
terapeuta ocupacional u otro profesional del equipo de Salud Mental v Psiguiatria
con el paciente o familiar.

* Intervencion Psicosocial Grupal Especializada, realizada por enfermera. asis-
tente social, terapeuta ocupacional u otro profesional o téenico del equipo de
Salud Mental v Psiquiatria con un grupo de pacientes, varios micmbros de una
familia o familiares de varios pacientes. Cuando su objetivo es la rehabilitacion
social o laboral puede ser realizada en talleres, clubes u otros dispositivos comuni-
tarios,

* Psicoterapia Individual o Grupal, realizada por psiquiatra o psicologo clinico a

une o varios pacientes o a varios miembros de la familia de un paciente.

“~ Dia Comunidad Terapéutica Ambulatoria, atencion realizada por eguipo es-
pecializado en problemas de adiccion, durante al menos + horas al dia, sin pernoc-
tar.

“ Dia Comunidad Terapéutica en Internacién, atencion realizada por equipo
especializado en problemas de adiccion en régimen cerrado.

¢

Dia Hospitalizacién Diurna, realizada por cl equipo de salud mental v psiquia-
tria a un paciente durante al menos 4 horas al dia, sin pernoctar, en un estableci-
miento de salud.

“~ Dia Cama de Hospitalizacion de Corta y Mediana estadia, realizada por ¢l
equipo de psiquiatria clinica de un Servicio de Psiquiatma de un Hospital, durante
24 horas al dia.

“ Dia Cama en Hogar Protegido, rcalizado por personal lecnico, con asesoria y
supervisién de un profesional del Equipo de Salud Mental v Psiquiatria Ambulatoria,
otorgando cuidados bisicos a pacientes con discapacidad y sin soporte familiar.




Cuadro resumen
ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

ACTIVIDAD | PRESTACION CON / DIRIGIDA A PROFESIONAL O
TECHICO
|NIVEL PRIMARIO DE RESOLUCION
1| CONSULTORIA DE SALUD MENTAL® Equipo de Salud ‘Equipa de Salud Mertal y
General Psiguairia Ambulalosia
2 | CONSULTA MEDICA DE SALUD MENTAL Pacignie heédica General
3 | CONSULTA DE SALUD MENTAL Pacianie Psicdlogo
Paciante Enlermara,
4 | INTERVENCION PSICOSOCIAL GRUPAL Famikares / cuidadores Asistente Social,
Domiciliana Famikares / cuidadores Malnana,
5 | VISITA DE SALUD MENTAL Labaral Jeles [ compaderas Irabajo ____| T Ocupacional,
Escolar Profesares / compafieros otro
Orgamzaciones de usuarnios /
pacsentes [ tamiliares/ sociales /
& | INTEAVENCION / ACTIVIDAD COMUNITARIA laborales | escolares | justicia | Equipo de Sakud
palicia ! O.N.G./ fundaciones o General
empresas privadas | medios de
— comunicacin, ate.
7 | PSICOTERAFIA INDIVIDUAL o GRUPAL™ Pacientas. Psiedloge Clinico

NIVEL SECUNDARIC ¥ TERCIARIO DE RESOLUCION
T Atencion Profesicnales del equipo de
‘ Primaria salud general Equipa 5. Mantal y
8 | CONSUILTORIA | ENLACE DE Otros Profesionales de oiros servicios Psiquiatria
| SALUD MENTAL™ Servicing clinicos Ambuatoria
Clinicos.
| Senvicios de | Prolesanales de alencién e
|| Urgencia urgenia
| 9 | CONSULTA PSIOUIATRICA Pacianls / familares. Piguiatra
[10 | PSICODIAGNGSTICO Pacienle Psicdlogo
[11 | CONSULTA PSICOLOGICA CLINICA Pacienle/ famiiares Psi clinico
12 | CONSULTA DE SALUD MENTAL ESPECIALIZADA Pacenis T Ocupacional,
Familiares/ cusdadones Endarmara,
13 | INTERVENCION PSICOSOCIAL GRUPAL Pacenles Asistanie Social
ESPECIALIZADA de Equipo de
L] Familiares o Cisdadores Psiguiairia
14 | PSICOTERAPIA INDIVIDUAL & GRUPAL Pacianie Psicélogo Clinico
Psiguialra
15 | DIA COMUNIDAD TERAPEUTICA AMBULATORIA Pacienie Equips
| Comunidad
| = Terapéitica
16 | Di& COMUNIDAD TERAPEUTICA EN INTERNACION Pacinle Equipa
! Comunidad
Terapéutica
17 | Dié HOSPITALIZACION DIURNA Pacnie Equipo Clince
| DA CAMA HOSPITALIZACION DE CORTA | Paciante Peiquisirica
18 | MEDIANA ESTADIA
19 | DiA CAMA HOGAR PROTEGIDD Pacianle Enuipa dal Hogar

* Son aclividades o

135 que deben programddse y cosbearse en A PS5 Urgencias y especialidad

* "Esta actividad se realiza también como [rarte d¢ L atencion especializada

[ Nivet primario de atencién

[ Mivel secundario de atencidn



Cuadro resumen
ACTIVIDADES Y ACCIONES DEL PROGRAMA DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

._‘_ ACTIVIDAD | PRESTACION ACCIONES
1 | CONSULTO! CmEumanamMamHy AIRRCHN CONUNE 08 DRSS j i iarmbames
SALUD MENT/ Psiuiatria Ambulatoria Fleunionis clinicas i the coominacsin

mEdEA y A
InACACOneS AP BAPRCTHOGER
2 |CONSULTA MEDIGA DE SALLID MENTAL o g
3 |CONSULTA DE SALUD MENTAL
Aclvitaes 06 renatiasion socsal y laboeal
4 |INTERVENCION PSICOSOCIAL GRUPAL i D i
Motscacidn pars ki paricipacon &n grupos 94 usudrcd y amilans
Domiciliana I s e s S eaaih nnabedaces |
5 |VISITA DE SALUD Laboral Emmyamwyw
MENTAL (&)
Escolar Emumrwm 850l
Peicoadycatdn, ADoYO amocxenal, gnirgnamigip gn nabitcace: |

@

INTERVENCION [ ACTIVIDAD COMUNITARLA (&) ety y -

7 |PSICOTERAPIA INDIVIDUAL o GRUFAL (#) e A o acela My
Equpo de Saiud General
8 |CONSULTORIA ¢ Hepe : o 98 pacients yio famisares
ENLAGE DE Senncios Clinicos FApia Sy B
SALUD MENTAL (s} =
B Equipo Servica de Urgenca
o |Eviuad6l| v dagnbaice pHqUAINCD.
9 |CONSULTA PSIQUIATRICA Plisioiratos ppmanphinzise P T
9 cantr A8 8 Alencin prmaria
10 | PSICODIAGNOSTICO (Aptcacen de tesis pecalbgicos
: Evaluacian y diagnostico psicatige
11 |CONSULTA PSICOLOGICA CLINICA agoyo ermosional
socal y lanarl
12 |CONSULTA DE SALUD MENTAL Eion SReqne: pchae
ESPECIALIZADA Aciidadss de socia y aborsl
[J ion, APy errscional,
13 | INTERVENCION PSICOSOCIAL GRUPAL :':“m“: mwv;‘myrm
Amia &N comporial EIE Y
ESPPCILIEAIN Moivacin para la participacitn 8n grupcs quamslm |
Aplicackin de infervencored IBFRDSUNERS SE0UN
14 | PSICOTERAPIA INDIVIDUAL o GRUPAL g’;c.m,mmmmmm
ICA Emnam»bmnammuwnmmmu
DlA couTLmFlul:;m TERAPEUTIC . o
DA COMUNIDAD TERAPEUTICA EN [Eniearaminni an a8 dades pars a
INTERNACION EE e o
4 wikBCON y tagnoshoo
17 | DiA HOSPITALIZAGION DIURNA ! torai ¥ gnpales santes y familares
| Arevnigivacsn 8 iBrapias Armacoigiat
18 :iéoclm: HOSPITALIZACION DE CORTA | im!; ﬂm i s e e

[Agayo y proseccién para achndades ds vida diana
19 | DiA CAMA HOGAR PROTEGIDD e oy P i =

m | Esta acwidad s radka fanto an APS w an alencion sspeciabiads
v costanss g &P S Unpancias v eapecididad

[ Wivel primario de atencion [ Nivel secundaria de atencion




LAS PRIORIDADES DEL PROGRAMA

El programa ¢s una respuesta a todas las necesidades que tiene la poblacion en salud
mental, por lo tanto no existen problemas, enfermedades ni grupos o personas ex-
cluidas de la atencion. Sin embargo, para cada etapa del desarrollo de sus acciones,
tanto de promocidn ¥ prevencion como de recuperacion y rehabilitacion, se definen
enfasis estratégicos o prioridades sobre la base de criterios como la magnitud del
problema, su epidemiologia, su impacto social, su costo econdmico (AVISA), la efica-
cia de las intervenciones posibles v la disponibilidad real de recursos humanos con
las capacidades necesarias para realizarlos.,

Para este periodo, las prioridades prograniticas son:

Promocion de Salud Mental y Prevencion de Riesgos

» Trastornos Mentales Asociados a la Violencia: Maltrato Infantil, Violencia
Intrafamiliar y Represion Politica 1973-1990.

» Trastornos de Hiperactividad / de la Atencion en nifios y adolescentes en
edad escolar

* Depresion

» Trastornos Psiquidtricos Severos — Esquizofrenia

* Alzheimer y otras Demencias.

* Abuso y Dependencia a Alcohol y Drogas

A futuro, de acuerdo a la expansion de nuevos recursos para salud mental, deberin
abordarse ¢n forma integral y sistematica otras problematicas de alta prevalencia y
significacion social, tales como salud mental de pueblos indigenas, trastornos emo-
cionales de la infancia, trastornos ansiosos, trastornos afectivos bipolares, epilepsia,
retardo mental, y dependencia al tabaco,

Para cada una de las prioridades programiticas nacionales, se entrega una descrip-
cion mas especifica de las prestaciones y una estimacion promedio de las diversas
variables a considerar en ¢l ejercicio de programacion de las actividades. Lo anterior
constituye una orientacion, no una norma, de utilidad para la programacion en aque-
llas localidades que aun no han desarrollado una experiencia propia. Se sugiere su
utilizacion en una primera experiencia, que luego de ser evaluada, puede ser ajustada
de acuerdo a las particularidades de la poblacion beneficiaria local v el tipo v canti-
dad de recursos disponibles.

Las variables que se usan para la programacion son las siguientes :
~ Técnico o Profesional que debe programar horas para realizar las actividades

en referencia, sca por ser quien las realiza o por participar en ellas, como es ¢l caso
de la Consultoria de Salud Mental |



* Demanda estimada al afio: de la prevalencia poblacional de un determinado
trastorno, solo un porcentaje llega a demandar efectivamente atencion de salud.
Estudios internacionales sefialan que esta demanda varia entre un 40%, para casos
de depresiones menores o dependencia a sustancias, hasta un 80% para aquellas
patologias mas severas, como esquizofrenia y trastornos afectivos mayores A pesar
de no existir mediciones especificas ¢n nuestro pais, se presume que estos por-
centajes son menores debido a la baja oferta de servicios de salud mental existente
en el pais y el insuficiente conocimicnto de nuestra poblacion respecto a las enfer-
medades mentales. Se calcula aplicando el porcentaje de demanda que se estima
para ella a la tasa de prevalencia de la poblacion definida en cada prioridad (nifios
menores de 10 anos, adultos mayores de 65 aios, etc.).

* Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de pres-
tacion : se aplica a la demanda estimada para el afo, ¢l porcentaje estimado de
personas que requiere cada prestacion (obteniéndose asi el nimero total de per
sonas que requiere cada una de ellas)..

“ Duracién promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona
atendida: en el caso de las prestaciones individuales se refiere al tiempo total que
¢l profesional dedica a cada tipo de prestacion. Constituye un promedio necesario
pira la programacion, inde pendientemente que. por ejemplo, una consulta de sa-
lud miental de duracion promedio de 30 minutos pueda requerir 20 minutos con
una persona y ¢l doble con otra. En el caso de las actividades grupales se refiere al
tiecmpo total que el profesional requiere para realizar la actividad, dividida por ¢l
numero de personas que participa en ella. Por ejemplo, una sesion de psicoterapia
grupal con 6 personas realizada en 2 horas, significa 0,33 hora por persona.

~ Concentraciéon o nimero promedio estimado de atenciones al afio por
persona en tratamiento.

Este disefio de las prestaciones, por prioridad, representa la mayor
costo efectividad posible de acuerdo a la evidencia y a la experiencia clinica, en
forma de un promedio tedrico, que no pucde aplicarse en forma nigida a cada perso-
na. Su utilidad es que permite el costeo, facilita la mejor programacion de los recur-
508, 1a evaluacion y orienta la actividad clinica A partir de este disefo general pueden
realizerse las adecuaciones locales y a cada caso individual.

El disefio de la provision se sustenta en orientaciones y normas especificas, que son
recomendaciones técnicas v administrativas para la mejor calidad de cada una de las
actividades y del conjunto de cllas. Algunas de ellas, ademas se sustentan en estandares
de calidad que permiten la acreditacion de los equipos y establecimientos en los que
es posible entregar ese tipo especial de prestacion.




PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL
1. ANTECEDENTES

1. La promocion/prevencion representa, en los ultimos anos, una estrategid sanitaria orien-
tada a la modificacion de los determinantes de la salud, principalmente focalizada en
el mejoramiento de las condiciones materiales de la vida (reducir la pobrezay y el
fomento de los habitos de vida saludable (alimentacion, actividad fisica)- Sin embargo,
estudios recientes de salud publica demuestran que controlando la variable ingreso
economico, las conductas no saludibles, como el sedentarismo, el tabaguismo y la alta
ingesta caldrica solo explican el 50 % del riesgo de enfermar, persistiendo las diferen-
cias de nivel de salud entre las personas.

Por cllo es posible postular que existen nuevos determinantes de li salud, tan podero-
sos como los tradicionales, La baja cohesion social, la mala distribucion del ingreso o
hajo capital social serian fuertes determinantes del nivel de salud de las poblaciones.
Ambos conceptos estin ligados a la participacion comunitaria, a la confianza existen-
te entre las personas, y entre éstas v las instituciones sociales,a Ia fortaleza de las redes
sociales de apovo v a las normas v costumbres de lx comunicdad.

Estos nuevos determinantes son capaces de generar alteraciones del sistema
neuroendocring, inmunitario v ¢l funcionamiento biologico general. Las alteraciones
psicobiologicas - inducidas por condiciones sociales - incidirian en la capacidad de
responder fisiologica. conductual ¥ emocionalmente frente a las situaciones de de-
manda © cxigencia a que estin sometidas las personas, El nivel de estres y la baja
tolerancia a €ste, aumentan la vulnerabilidad de enfermar o morir,

Un ambiente social poco cohesionado, donde el individuo sufre «faltas de respetos a
lo largo de su desarrollo biologico, parcce deterionar su capacidad de respuesta
psicobiologica frente a los agresores de la vida: menor capacidad adrenérgica, mayor
facilidad para la angustia v la depresidn, menor respuesta inmune, estilos de vida
compensatorios comao tabaco, alcohol, alimentacion excesiva,

o

-El sector salud ticne L oportunidad de actuar en cuatro momentos €n los que esta
vulnerabilidad podnia ser disminwida: en el periodo perinatal, la crianza temprana, las
redes de apoyo social y las condiciones laborales. Mientras mejor sea la experiencia de
las personas en estas cuatro dreas, menor serd la posibilidad de enfermar o moric
prematuramente, Asi, lograr mejor peso al nacer, un fuerte apego temprano, evitar la
violencia en la familia, estimular relaciones significativas de afecto, evitar el aislamien-
to social, facilitar el acceso y estimular la participacion en redes sociales desde el
inicio de la escolaridad, ademas de influir en los entornos de trabajo, estimulando
wreatividad y el control sobre la propia actividad laboral, son estmtegias que permiten
disminuir la vulnerabilidad de personas v grupos.

-

La promocion de la salud es una estrategia de reciente desarrollo, Solo diez afos
después de la Declaracion de Alma Ata sobre la Atencion Primaria, en 1989, se
realizd la primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud en
Otawa, Canada, En la tercera Conferencia, realizada en Yakarta v titulada “Nuevos




actores para una nueva era: llevar la promocion de la salud al siglo XXI, se dio
participacion al sector privado y se sefiald que los requisitos para un buen nivel de
salud son condiciones tan globales como la paz, la vivienda, la educacion., la segu-
ridad, €l ingreso, el empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, los dere-
chos humanos y la equidad.

En dicha conferencia se reconocio también gue la pobreza, el envejecimiento de la
poblacion, la concentracion de la poblacion en grandes centros urbanos, el
sedentarismo, la alimentacion inadecuada, las enfermedades cronicas, la violencia ci-
vil y domestica y el abuso de drogas, son condiciones que amenazan y deterioran la
salud.

s

. A pesar de los grandes avances de los altimos afios, la promocion v prevencion en
salud mental continian sicndo un ambito de acumulacion de experiencia en pleno
desarrolle, Recién en ¢ ultimo Congreso Mundial de la Federacion Mundial de Salud
Mental realizado en Chile el afo 1999 se acordn realizar, en el curso del afo 2000, la
primera Conferencia Mundial de Promocidn y Prevencion en Salud Mental

5 La promocion de la salud mental ha desarrollado un instrumental conceptual v
metodologico para analizar v actuar sobre una gama muy amplia de condiciones so-
ciales que son onticas para mejorar las condiciones de salud v calidad de vida Busca
convecar il sociedad en su conjunto a desarrollar € implementar politicas, planes y
progrmas de accion par lograr un desarrollo humano v social mis equitanivo.

ORJETIVOS Y ESTRATEGIAS PARA LA PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD
MENTAL

Existe conscnso de que ol proposito de las acciones de promocion v prevencion en salud
mental, es la disminucion del impacto negativo gue el estres psicosocial tiene en el bien-
estar individual v colectivo, o nivel de salud mental. Este objetivo se logm favoreciendo el
desarrollo de factores protectores, modificando los de riesgo v disminuvendo las
inequidades mediante la priorizacion de las acciones en los grupos mas vulnerables y
CONn MENDS FECLFSOS

1. Una de las estrategias fundamentales para proteger la salud mental es el desarrolio de
habilidades para ¢l fortalecimiento de las personas, familias y grupos, que les
permita una comunicacion efectiva con los otros v una mayor capacicid de enfrenta
miento al estrés. Esta estrategia considera las distintas etapas de la vida, incluvendo
acciones desde ¢l embarazo, para enfrentar los cambios fisicos, sociales v psicologicos
del desarrollo.

En la prictica, ¢s necesario aumentar ka capacidad de:

« Comunicacion interpersonal / habilidades sociales positi
*  Recomocer y eXpresir sentimientos y emociones

+ Establecer y mantener vinculos afectivos

+ Resolver conflictos
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« Dedicar tiempo libre a acrividades recreativas / deportivas / artisticas
+ Tener una actividad sexual responsable
+ Ser capaz de resistir la oferta de drogas v exceso de alcohol

Asi mismo, la accion preventiva en salud mental s¢ orienta a disminuir:

+ El comportamiento violento

El abuso de alcohol / consumo de drogas

El aislamiento social / afectivo

Los sentimientos de baja autoestima

La dedicacion absorbente y competitiva a la actividad laboral / ausencia de intere-
ses vinculados al esparcimicnto.

El conjunto e interaccion entre estas capacidades ha sido definido como un estilo de
vida favorecedor de 1a salud mental. El estilo de vida es un sistema de respuestas que
expresa el modo habitual en que una persona interactiia con su propio cuerpo y ¢l
ambiente social v fisico, definfendo estrategias para hacer frente a las demandas v
desafios que se presentan durante esta interaccion. Estas demandas y desafios son
concebidos como situaciones a resolver - capaces, por lo tanto, de generar estrés -
part lo cual la persona realiza esfuerzos cognitivos y comportamentales con el fin de
madificarios, reducirlos o tolerarlos.

De esta manera, el desarrollo o reintegracion al repertorio de una persona de las capa-
cidades mencionadas, permite mantener o recuperar €l nivel de bienestar, asi como
contribuir al bienestar de las personas con quienes ella se relaciona. El estilo de vida
se aprende en la interaccion con los demds y con el ambiente, en los entornos natura-
les en los que transcurren las distintas etapas vitales de las personas,

[

- Otra estrategia, vinculada mas directamente a aspectos sistemicos de la participacion
¥ organizacion, s aumentar ¢l grado de cohesion social, creando un tejido social
protector y favorecedor del desarrollo humano, disminuyendo la intensidad v
complejidad de las demandas y desafios de la vida. Esto se logra construyendo redes
de apoyo social a nivel familiar social y comunitaric, sin exclusiones, aportando asi a la
superacion de las desigualdades que favorecen la marginacion de personas y grupos,

L mayor cobiesion social permite a kis personas y grupos ejercer un mayor control,
tomar ¢ implementar decisiones de acuerdo a los provectos de vida, sobre los asuntos
de la vida personal y comunitaria. La existencia y calidad del tejido social depende y
también s expresa en los entornos naturales de interaccion entre las personas.

EFECTIVIDAD DE LAS ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION

En la ultima década se ha desarrollado un importante proceso de reflexion, sistematiza-
cion conceptual y andlisis de experiencias, principalmente en paises como Canadi y
Australia, orientado a operativizar estrategias integrales para la promocion y prevencion
efectiva de la salud de sus poblaciones, La evidencia acumulada ha permitido fundamen-
tar la efectividad de intervenciones en cuanto a determinantes de la salud como la ali-



mentacion, la actividad fisica, ¢l tabaquismo. el uso riesgoso de alcohol.

Existe evidencia también de que es factible reducir los accidentes v Ia incidencia del
maltrato con intervenciones realizadas durante el embarazo. Es posible disminuir el fra-
caso escolar y la necesidad de ayuda social mediante intervenciones realizadas con nifios
de edad pre escolar, asi como la conducta impulsiva ¢ inhibida en escolares, a través del
aumento de sus habilidades sociales v de resolucion de problemas.

En adultos, s¢ puede favorecer conductas de reiniciar estudios v basqueda de trabajo
mediante programas de manejo de estrés y control de los sentimicntos de ansiedad y
depresion. En adultos mayores, puede disminuirse [a aparicion de sintomas fisicos, ansio-
s08 ¥ depresivos ¥ aumentar las actividades y relaciones psicoafectivas en viudas, reali-
zando intervenciones los meses siguientes al duelo,

Existe mayor evidencia de la efectividad de intervenciones preventivas mas espeaificas
respecto a un tipo de riesgo v a una poblacion determinada, como por cjemplo para
reducir o retrasar el consumo de drogas y abuso de alcohol. los embarazos no deseados
en adolescentes v los probl picosociales en hijos de personas con enfermedades
mentales severas,

La efectividad de las acciones para la promocion v prevencion de ricsgos depende. en
gran medida, de la coherencia de los contenidos v acciones intersectoriales entre si.de la
pertinencia de la intervencion, de su integracion en la vida cotidiana. de la reordenacion
real de los servicios para realizarlas, de la masividad de llegada de los mensajes educati-
vos, de la participacion y compromiso de las personas sanas v de las figuras de prestigio.
de autoridad o de identificacion colectiva, La efectividad de fas acciones de prevencion,
dependen.ademas, de la especificidad de a intervencion en relacion al tipo de ricsgo v al
wgrupo destinaario de cllas.

ACCIONES PARA LA PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL

Aunque, conceptualmente, la promocion v la prevencion ticnen objetivos especificos
distintos, en la realidad, las estrategias de intervencion de los sistemas de salud se expre-
san en actividades que los integran v potencian. No solo los destinatarios de la comuni-
ciacion sociil masiva representan personas v grupos con una amplia gama de capacida-
des personales y condiciones de riesgo, sino ambien en los espacios o entornos naturn-
les confluyen personas con distinto grado de valnerabilidad. conductas de riesgo v acce-
50 a redes de apoyo.

1. El nivel de acciones relacionadas con politicas nacionales y regionales son
principalmente responsabilidad de Ministerios Sociales v Subsecretanas Regiomales
(SEREMIS). Contribuir a modificar los factores sociocconomicos, politicos, culturales
de esta carga, especialmente para los grupos menos favorecidos de la poblacion, es
responsabilidad del Estado y de todas las instituciones y organizaciones, publicas v
privadas Valores como la dignidad de las personis, la solidaridad, el respeto. la woleran-
cia, la sensibilidad cultural v la participacion son elementos oricntadores de las accio-
nes de promocion de la salud mental
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Un elemento importante para fundamentar la urgencia de estas acciones €5 recono-
cer que Chile esta superando 10s 5.000 dolares de ingreso per capita, pero esta cm-
peorando la distribucion del mismo. La relacion entre esperanza de vida y nivel de
ingreso per capita es directa, pero mas alla de los 5.000 dolares se pierde y depende
de como esta distribuido el ingreso en el pais. Esta situacion de la sociedad chilena se
expresa en problemas de seguridad humana (entendida como capacidad de ejercer
opciones confiando en que fas oportunidades de hoy no desaparecerin mafiana) y ¢l
alto grado de desconfianza en las relaciones interpersonales v con los sistemas de
salud, educacion, prevision y trabajo que detecta el Informe del Programa de Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo de 1998,

2. Las acciones de promocidn propias de los prestadores de salud - ademas de la
intencionalidad educativa y de la entrega permanente de habilidades al usuario v su
familia en todo tipo de atencion - se realizan en ¢ marco de las iniciativas comunales
de salud vy salud mental, espacio en el que confluyen las acciones de todos los servie
cios, sectores v organizaciones. Son realizadas por 1os equipos de salud con la asesoria
v apovo de los Equipos de Salud Mental y Psiquiatia Ambulatoria, con:

4) organizaciones comunitarias, profesionales de otros sectores, autoridades y medios
de comunicacion locales, en forma de una participacion regular e acciones
intersectorales en los entornos naturales que concentran la penmanencia e intericcion
de las personas; escuelas, lugares de trabajo, barrios v poblaciones.

b) usuarios o consultantes y sus familias de mayor riesgo, para la prevencion de los
problemas prioritarios de salud mental, de acuerdo a su edad vy género v a la espe-
cificidad de los factores condicionantes o desencadenantes. Algunos de los grupos
de mayor ricsgo, para las prioridades actuales son:

Lactantes y pre escolares expucstos a estresores tales como: muchos hermanos,

familia disgregada o disfuncional, condiciones de vida dificiles por pobreza v aisla-

micnio

Escolares de primer ciclo basico con conductas desadaptativas, gue viven sin su

padre, en los gue hay una persona con enfermedad mental o pertenecen a familias

que no participan en redes comunitarias

Adolescentes que viven en entornos violentos, expuestos a oferta de alcohol y

drogas, con fracaso escolar o desercion escolar.

Embarazadas y mujeres adultas gue viven violencia intra familiar, con muchos hijos,

jefas de hogar, con enfermedades cranicas, en condiciones de vida dificiles por

pobreza v aislamiento.

:dlulms con enfermedades cronicas, estres laboral | bebedores problema de alco-
L¥}

Adultos mayores con insuficiente soporte familiar y social




PROMOCION ¥ PREVENCION EN SALUD MENTAL EN LA ATENCION PRIMARIA

Se describe las actividades para la promocion y prevencion como prestaciones suscepli-
bles de ser programadas y evaluadas en forma similar 2 las prestaciones clinicas.

Grupo de poblacién a la que esta especialmente dirigida
Poblacion genceral o grupos especificos de la poblacion, tales como escolares y
preescolires, adolescentes, trabajadores, mujeres embarazadas, adultos mayores, etc.

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se realiza la actividad

Escuelas, lugares de trabajo, locales vecinales y comunitarios

Consultorios urbanos v rurales, Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de
Salud Mental Familiar (COSAM).

Normativa técnica que regula la intervencion

Existen manuales que incorporan contenidos de promocion y prevencion
“Sin drogas.... mis libres™ Agosto de 1996,
“Salud Mental en la Escuela - Manual para la Prevencion, Deteccion v Manejo de
Problemas. Abril de 1997,

- “Relaciones Saludables en el Ambiente Pre escolar. 1995,

Forma de acceso a la actividad

Accion intencionada del equipo de salud general para la coordinacion v trabajo con-
junto con organizaciones sociales, de autoavuda, redes comunitarias, municipios . es
cuelas, centros laborales, etc.

Demanda estimada al afio

Para las actividades de promocion v prevencion en salud mental se ha estimado un
conjunto de actividades minimas por cada 6.500 habitantes.  Este nimero de perso
nas corresponde a la poblacion asignada por la Atencion Primaria zi cada medico de
familia en los Centros de Salud Familiar

Actividades / Prestaciones ( piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para L proge ion son las sigui
Nimero de organizaciones o grupos que accesita recibir cada Ilpu dc prestacion
- Duracidn promedio de cada actividad, expresada en hors, por persona atendida.
. Concentracion o numero promedio estimado de intervenciones al afo por grupo

u organizacion,
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PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL EN EL NIVEL ESPECIALLZADO

* Grupo de poblaciin a la que estd especialmente dirigida
Poblacion general o grupos especificos de la poblacion, tales como escolares y preesco-
lares, adolescentes, trabajadores, mujeres embarazadas, adultos mayores, etc.

+ Tipo(s) de establecimiento(s) en que se realiza la actividad
Escuclas, lugares de trabajo, locales vecinales y comunitarios
Consultorios urbanos v rurales, Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de
Salud Mental Familiar (COSAM).

s Normativa técnica que regula la intervencion
Existen manuales que incorporan contenidos de promocion v prevencion :
- “Sin drogas...mis libres™ Agosto de 1996,
“Salud Mental en [ Escuela - Manual para la Prevencion, Deteccion v Manejo de Proble-
mas. Abril de 1997,
“Relaciones Saludables en el Ambicnte Pre-cscolar™. 1998,

* Forma de acceso a la actividad
Atraves de las acciones de planificacion v asesoria para la promocion de la salud menral
con los equipos de atencion primaria

» Demanda estimada al ano
Fama las actividades de promocion y prevencion en salud mental se ha estimado un
conjunto de actividades minimas por cada 6.500 habitantes. Este numero de personas
corresponde a la poblacion asignada por la Atencion Primaria a cada medico de familia
en los Centros de Salud Familiar:

+ Actividades / Prestaciones (pdginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la programacion son las siguientes ©
Numero de organizaciones o grupos que necesita recibir cada tipo de prestacion
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horns, por grupo u organizacion
atendid.
Concentracion o numero promedio estimado de intervenciones al ano por grupo u
Organizacion.

PROMOCION Y PREVENCION
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MINAS, NINOS Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO HIPERCINETICO / DE LA
ATENCION (THA)

El Trastorno Hipercinético / de la Atencidn, asociado o no a trastornos de las emociones o de
la conducta, es el problema de salud mental mis frecuente de las ninas, nifios y adolescentes
en cdad escolar

2
=
—
[ )
T
=
o
L
=
-

L ANTECEDENTES

*  Los ninos con trastomao hipercinctico / de la atencion, que no reciben tratamiento oportu-
no, tienen mayores probabilidades de sufrr accidentes, de fracaso y desercion escolar. de
presentar trastornos emocionales v de comportamiento. Este trastorno suele generar
disfuncionalidad a nivel de la familia. v los nifios que lo presentan sufren con mayor fre-
cuencia maltrato fisico v psicologico

* La prevalencia del trastorno hipercinético / de la atencion en nifos de 5 a 7 afios de
nuestro pais ¢s de alrededor del 6 % (Region Metropolitana, 1992 - 95). Es dos a cuatro
veces mads frecuente on hombres y se estima que uno de cada 80 a 100 escolares de
ensefianza bdsica requicre tatamiento especifico por este problema,

Constituye ¢l principal motivo de consulta en los Servicios de Neurologia, Psiquiatria v
Salud Mental Infantil, asi como tambien es el motivo de consulta de salud mental mas
frecuente en los establecimicntos de atencion primaria para la poblacion menor de 15
anos

Con la informacion cientifica disponible, se pucde seialar gue se trata de un trastomao con
una hase biologica (variaciones de la estructum anatomica cerebral, de neurorrmsnisenes,
hormona tiroidea, ) determinado genéticamente, con manifestaciones conductuales
fue influidas por el amb

Tan importante como ki base biologica es ka influencia de fictores psicosociales del am-
biente familiar v escolar del nifio, los que pueden ser determinantes para kb expresion
sintomatologica, para ki mantencion del problema v pam el desarrollo de trastornos
TCACLVOS,

Las acciones pam la promocion, prevencion y deteccion son mas efectivas i se realizan en
los establecimientos de educacion pre escolar y en el primer ciclo basico de las escuelas.

La intervencion integral s realiza mediante un conjunto de prestaciones que han demos-
trado ser eficaces para modificar los Fictores psicosociales y bio medicos involucrados en
Ia aparicion y mantencion del tmstomo, mediante actividades en las que participa activa-
menie la familia y en estrecha coordinacion con la escucl.

Los equipos de Salud generl deben realizir acciones de capacitacion a los docentes para
la deteccion en la escucla de conductas de desgos asocladas a sintomas del tastormno
hipercinético, con ¢l fin de realizar una intervencion y un tratamicnto precoz al nino y su
familia,




ATENCION PRIMARIA DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO
HIPERCINETICO / DE LA ATENCION

Grupo de poblacién a la que esti dirigida

»  Nifos, adolescentes y sus familias consultantes en establecimientos de atencidn primaria
en el sistema publico de salud.

+ Nifos, adolescentes y sus familias consultantes a médicos en el sistema de libre eleccion
v privado de salud

* Tipos de establecimientos en que s¢ otorga la atencion
Consultorios Urbanos v Rurales, Postas rurales gue reciben visita del equipo de salud de
ronda. Centros de Salud Familiar, Centros Comunitaros de Salud Mental Familiar (COSAM),
Servicios de Urgencia v Centros Medicos y consultas privadas de Pediatras y medicos
generales.

+ Normativa técnica que regula la intervencion

+ “Orientaciones Técnicas para el Diagnostico y Tratamiento de los Trastornos Hipercineticos
en Atencion Primaria®, Ministerio de Salud, 1998,

+ “Salud Mental en la Escuela. Manual para la prevencion, deteccion y manejo de proble-
mas” Ministerio de Salud, 1997

+ “Pauras diagnosticas y de actuacion ante los Trastormos Mentales en Atencion Prinaria de
acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version CIE 10°,0M5,
1996,

+ Forma de acceso a la atencion
*+  Ninos gue son llevados, por familiares o tutores a control de salud, consulta de morbilidad
o consulta de especialidad no psiquiatrica. en los que se detectan sintomas de TH.AL
* Ninos referidos por el sistema escolar (Prograni de Salud Escolar) por sintomas de pro-
bable THA .
+ Minos atendidos en servicios de urgencia por accidentes recurrentes o probable maltrato
asociados A hiperactividad,

= Prevalencia poblacional
Por cadda 1.000 nifos escolares de ensenanza basica, 62 de ellos presenta un TH.A.

* Demanda estimada al afio

Por cada 1.000 nifos de entre 5 v 15 afos, 12 de ellos demandarin atencidn de salud por un
THA.

* Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)

Las variables que se usan para la programacion son las siguientes -
Teenico - Profesional

* Demanda estimada al afo.

* Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.

* Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.

* Concentracion o namero promedio estimado de atenciones al aio por PETSONA €
tratimients.
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ATENCION ESPECIALIZADA DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES CON
TRASTORNO HIPERCINETICO / DE LA ATENCION

« Grupo de poblacitn a la que esti dirigida
Ninos con trastorno hipercinético / de la atencion severo, con co-morbilidad o
resistente al tratamicnto, de 4l menos 3 meses, indicado por ¢l equipo de salud
gencral.

Tipos de establecimientos en que se otorga la atencion

Consultorios de especialidades, Centro de Referencia en Salud (CRS), Centros de
Diagnastico y Tratamiento (CDT), Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar
(COSAM), Servicios de Psiquiatmia Infantil. Centros medicos o consulta privada de
especialistas, Clinicas Privadas.

Normativa técnica que regula la intervencion
No existe normativa nacional para la atencion especializada en THA.

Forma de acceso

*  Mediante consultorias entre especialista v equipo APS v/o enlace con otros ser-
vicios clinicos

*  Mediante interconsulta emitida en Consultorio. Consultorio de Especialidades
no psiquiatricas, consulta privada de pediatra 0 medico no especialista en psi-
uiatria..

= Demanda estimada al afio
» De cada 1.000 nifios de entre 5 y 15 afios, se estima que 2.4 de ellos requerind
de atencion especializada para tratamiento por TH.AC

Actividades / Prestaciones (Ver paginas 48 y 49)

Las variables que se usan para |1 programacion son las siguientes ©

» Técnico - Profesional.

* Demanda estimada al ano.

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad. expresada en horas, por persona atendida.
Concentracion o numero promedio esti mado de atenciones al ano por persona
€n tratamiento.
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TRASTORNOS DE SALUD MENTAL ASOCIADOS A LA VIOLENCIA

El respeto a los derechos humanos como un valor fundamental en la convivencia
social, el aumento de la violencia en las relaciones entre las personas y grupos, la
evidencia acerca de los dafios que ésta produce en la salud y su proyeccion
transgeneracional , sustentan la definicion de la violencia como un problema emer-
gente de salud publica en Chile.

La 37° Reunion del Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
definid la violencia como un importante problema de salud y recomenda a los paises desa-
rrollar acciones para su prevencion, deteccion y reparacion de los danos de la salud fisica
y mental.

Los dafos producidos por la exposicion a violencia fisica, psicologica o abuso sexual
dependen. principalmente, de la etapa del ciclo vital de la persona afectada y del contexto
social en que se da la relacion entre los que ejercen Ia violencia y los que la sufren.

En los ninos menores de 6 anos, la mayor frecuencia es el maltrato v abuso que ocu-
rre en ¢l ambito de la familia v los traumas producidos por la violencia se expresan princi-
palmente en “Trastornos de las Emociones y del Comportamiento” (F98) v el “Trastorno de
Vinculacion de la Infancia Reactive” (F94. 1) secundarios a carencia, abuso o malos tratos
parentales, los que pueden alterar o desviar el desarrollo psicoemocional del nifio, con
consecuencias a lo largo de toda su vida.

Cuando la violencia o abuso se inician a partir de los 6 anos o en la adolescencia, s¢
generan “Trastornos del Comportamiento Social de Comienzo Habitual en la Infancia y la
Adolescencia” (F94),  Trastornos de Ansiedad Fobica” (F4), “Trastorno Mixto Ansioso De-
presivo” (F41.2), y/o "Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion” (F43), los que
afectan el rendimicnto cognitivo y se asocian a los intentos de suicidio,

La violencia en los adultos, tanto la generada en las relaciones intrafamiliares como
por represion, secuestro v tortura, por delincuencia y accidentes o por guerras y catistro-
les, al poner en peligro la vida y 1a integridad fisica, como victima directa 0 como testigo,
producen reacciones de miedo, indefension y de horror. Estas situaciones generan princi-
palmente “Trastornos de Estres Post traumdtico” (F43.1), asi como también “Trastorno de
Ansicdad (F41),"Trastornos Depresivo Recurrentes"(F33),*Trastornos debidos al consumo
de aleohol” (F10) v “Trastornos debidos al consumo de drogas™ (F11-F19), los que pueden
tener un curso cronico. Existen timbién secuclas tardias (que se manifiestan incluso déca-
das despucs) de la experiencia estresante que han sido definidas como “Transformacion
Persistente de la Personalidad * (F62.0), con aislamiento social, desconfianza y hostilidad
hacia el mundo, sentimientos de vacio, desesperanza y amenaza constante, gue levan al
deterioro de las relaciones personales y de la actividad social y laboral,



Para evitar los danos asociados a la violencia, es fundamental considerar en las
acciones para la promocion y prevencion tanto los aspectos socioculturales, como
los probl de salud Iy las enfermedades mentales asociados a la conducta
violenta, tales como el Abuso y Dependencia de alcohol y drogas, Trastornos psiquia-
tricos severos, Esquizofrenia y Trastornos Bipolares, Trastornos de la Personalidad y
Desordenes o Disfunciones Sexuales en el Adulto y la mayor vulnerabilidad de los
ninos con conducta dificil (Trastorno de Hiperactividad / de la Atencion ).

Detectar y tratar oportunamente a los adultos v ninos con estos trastornos, comao
abjetivo de las actividades del programa de Salud Mental contribuye a disminuir el inicio
de la conducta violenta v de poner fin al maltrato o abuso.

Como grupos objetivo especificos de esta prioridad programarica. se describen a
continuacion las actividades dirigidas mas especificamente a -

L nifnos y adolescentes afectados por maltrato,
. mujeres y adultos mayores afectados por violencia intrafamiliar v
. personas afectadas por violencia politica en el periodo 73 - 90.
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NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES AFECTADOS POR MALTRATO

Las situaciones de maltrato fisico y/o psicologico que afectan a nifios y adolescen-
tes constituyen un sensible y creciente problema social y de salud. Es un imperativo
ético para el sector responder a las necesidades de | ion, deteccidn y repara-
cion de los dafios de la salud fisica y mental que estas situaciones ocasionan.

ANTECEDENTES

La violencia intrafamiliar v ¢l maltrato infantil constituyen una forma de abuso de
poder cjercido en ¢l contexto de las relaciones de dependencia que se dan en la
familia_ El maltrato afecta el bienestar psicosocial del nifo, del adulto responsable del
maltrato, de la familia v de su entorno social,

En 1990, Chile ratifica la Convencién Internacional de los Derechos del Nifo, y en
1992 formula el Plan Nacional a favor de la Infancia. en la que ¢l mejorar la protec-
cion de los ninos v adolescentes que sufren maltrato, abandono v abuso sexual es
uma «de las metas definidas como priori s v donde el sector salud tiene responsa-
bilidades relevantes en la prevencion v atencion de las personas gue sufren violen-
cia,

La Ley 19.324, del ano 1994, define ¢l maltrato desde el punto de vista legal v la
dimension psicologica de este v considera no solo la sancion del ofensor, sino tam-
bicn su tratamiento en un enfoque de orientacion familiar

Los ninos afectados por maltrato presentan danos fisicos v psicologicos y pueden
presentar alteraciones en ol desarrollo, trastornos emocionales y conductas disociales
que se proyectan i la edad adulta, asi como fracaso y desercion escolar. El maltrato
mas frecuente es el que se produce por accion u omision de familiares que viven con
wl nifo.

El problema ticne ademis una dimension transgeneracional. Numerosos estudios de-
muestran que los ninos maltrtados ticnen probabilidades muy altas de llegar a ser
adultos maltratadores,

Alrededor del 50% de los nifos refiere haber sufrido algun grado de maltraro fisico v/
o psicologica. EL'5 % de los nifios afectados ha debido ser atendido por un profesio-
nal de salud a consecuencia de los daios fisicos producidos por el maltrato. Es mas
frecuente en hombres antes de los 10 aios y ¢n mujeres a partir de esa edad.

La intervencion integral necesaria debe realizarse mediante un conjunto de presta-
ciones orientadas a modificar los factores psicosociales y patologicos asociados y a
realizar tratamicnto de los danos fisicos y psicologicos producidos en ¢l nifio, me-
diante actividades culturalmente adecuadas y acerca de las cuales existe evidencia
de su efectividad.

Con el fin de disminuir su ocurrencia y ¢l dafio que se produce en el desarrollo de



los nifios /nifias, las acciones de salud deben focalizarse en la deteccion ¢ interven-
cion precoz de las situaciones de maltrato infantil en todas las actividades del Pro-
grama de Salud del Nifo y mas especificamente en el control de salud, consulta de
maorbilidad, en las cuales se dan condiciones facilitadoras para su deteccion ¢ inter-
vEnCion opartuna

Existe evidencia de intervenciones costo efectivas en la prevencion de depresion.
aislamiento ¢ intento de suicidio en nifos y adolescentes en que se ha detectado
abuso sexual v maltrato.
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ATENCION PRIMARIA DE NINOS Y ADOLESCENTES AFECTADOS POR MALTRATO

. Gmpo de poblacidn a la que estd dirigida
Nifios, adolescentes y sus familias consultantes en establecimientos de atencion
primaria en el sistema pablico de salud.
* Nifos, adolescentes v sus familias consultantes a meédicos en el sistema de libre
cleccion v privado de salud

+ Tipos de establecimientos en que se otorga la atencion
Consultorios Urbanos v Rurales, Postas Rurales que reciben equipo de salud de ron-
da. Centros Jde Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM )
servicios de Urgencia y Centros Medicos v consultas privadas de pediatras y medi-
cos generales.

= MNormativa técnica que regula la intervencion

* ~Oricntaciones Tecnicas v Programaticas en Maltrato Infantil” , Ministerio de Sa-
Tud, 1994,
“Guia para la Deteccion v Respuesta al Maltrato Fisico y Abuso Sexual en los
Servicios de Urgen Ministerio de Salud, 1998
“Manual de Apuyo Teécnico a las Acciones de Salud en Violencia
Intrafamilia; erio de Salud, 1998

Forma de acceso a la atencion

Nifos que son Hevados, por familiares o tutores a control de salud, consulta de
maorbilidad o consulta de especialidad no psiquiatrica, en los que se detecta da-
fios fisicos o psicologicos asociados a maltrato.

Nifos referidos por juzgado, policia, profesor u otra persona gue detecta proba-
ble maltrato.

Nifios atendidos en servicios de urgencia por lesiones producidas por probable
maltrato,

+ Prevalencia Poblacional
Die cada 1000 ninos v adolescentes menores de 19 anos, 500 de ellos estin expues-
1o a situaciones de maltrato,

* Demanda estimada al afio

* Por cada 1.000 ninos y adolescentes (menores de 19 afos) atendidos en consul-
torios, S0 preseatan maltrato con dano fisico .

Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la programacion son las siguientes :
- Técnico - Profesional
Demanda estimada al ano.
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion,
- Duraciin promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
< Concentracion o namero promedio estimado de atenciones al afio por persona
en tratamiento,
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OI.  ATENCION ESPECIALIZADA DE NINOS Y ADOLESCENTES AFECTADOS POR
MALTRATO

* Grupo de poblacién a la que estd dirigida

*  Ninos y adolescentes afectados por maliro severo
Ninos y adolescentes atectados por maltrato cuya familia presenta disfuncionalidad
o patologi de salud menral en alguno de sus miembros
Ninos v adolescentes afectados por maltrato que presentan trastomos de salud
mental que favorecen este maltrato o trastornos de su salud mental producidos
pur este
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» Tipos de establecimientos en gue se otorga la atencion
Consultorivs de especialidades, CRS. CDT, Centros Comunitarios de Salud Menral Fa-
miliar (COSAM), Se 0s de Psigquiatnia Infantil, Centros Meédicos o Consulta Privada
de especialistas, Clinicas Privadas

+» Normativa técnica gque regula la intervencion
* “Orientaciones Técnicas v Programaticas en Maltrato Infantil ™, Ministerio de Salud.
1994.
* UG pars la Deteccion v Respuesta al Malteato Fisico y Abuso Sexual en los servi-
cios de Urgencia®™, Ministerio de Salud, 1998
* “Manual de Apoyo Técnico a las Acciones de Salud en Violencia
Intrafamiliar”. Ministerio de Salud, 1998

Forma de acceso
Mediante reuniones clinicas o atencion conjunta de pacientes entre especiafista v
equipo APS o cquipo de Ungencia.

* Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades no
psiquidtricas, por pediatra o por médico general de libre eleccion.

% Mediante derivacion de Servicio de Urgencia.

o Demanda estimada al afio
© El 20% de los casos de maltrato con dano fisico en ninos v adolescentes de entre O
¥ 19 requerird atencion especializada @ 10 por cada 1000 ninos y adolescentes

» Actividades / Prestaciones (Ver péginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la programacion son las siguientes ©

Tecnico - Profesional
Demanda estimada al ano.
Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tpo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
Concentracion o nimero promedio estimado de atenciones al ano por persena cn
tratamicnto.
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O ATENCION ESPECIALIZADA DE NINOS Y ADOLESCENTES AFECTADOS POR
MALTRATO

. Grupu de poblacién a la que esti dirigida

Nifios y adolescentes afectados por maltrato severo

Ninos y adolescentes afectados por maltrato cuya familia presenta disfuncionalidad
o patologia de salud mental en alguno de sus miembros

Nifos y adolescentes afectados por maltrato que presentan trastornos de salud
mental que favorccen este maltrato o trastornos de su salud mental producidos
por éste.
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» Tipos de establecimicntos en que se otorga la atencion
Consultorios de especialidades, CRS, CDT, Centros Comunitarios de Salud Mental Fa-
miliar (COSAM), i0s de uiatria Infanul, Centros Médicos o Consulta Privada
de especial L Clinicas Privadas

. Normaﬂva técnica que regula la intervencion
“Orientaciones Tecnicas v Programaticas en Maltrato Infancil ™,
1994.

% “Guia para la Deteccion v Respuesta al Maltrato Fisico y Abuso Sexual en los Servi-
cios de Urgencia™, Ministerio de Salud, 1998

* “*Manual de Apovo Técnico a las Acciones de Salud en Violencia
Intrafamiliar”, Ministerio de salud, 1998

isterio de Salud,

. Furma de acceso
Mediante reuniones clinicas o atencion conjunta de pacientes entre especialista y
equipo APS o equipo de Urgencia.
*  Mediante interconsulia emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades no
psiquiatricas, por pediatra o por medico general de libre eleccion.
% Mediante derivacion de Servicio de Urgencia.

* Demanda estimada al afio
* El 20% de los casos de malirato con dano fisico en nifos y adolescentes de entre O
¥ 19 requerira atencion especializada : 10 por cada 1.000 nifios y adolescentes.

« Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)

Las variables que se usan para la programacion son las siguientes

- Técnico - Profesional
Demanda estimada al ano
Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion,
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
Concentraciion o mimero promedio estimado de atenciones al afo por persona en
tratamiento.
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MUJERES ¥ ADULTOS MAYORES AFECTADOS POR VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR

La violencia fisica y/o psicoligica que ocurre al interior de la familia y que afecta a muje-
res v adultos mayores constituye un problema social que tiene un alto impacto en la
salud. Es necesario desarrollar acciones de prevencion. deteccion y acogida en todas las
instancias de atencion en salud.

1. ANTECEDENTES

-

La Violencia Intrafamiliar ejercida hacia mujeres v adultos mayores provoca danos en
su salud fisica y psicologica. Los daios fisicos pueden ser lesiones de distinta gravedad
¢ incluso terminar con la muerte de la o del afectado. Los danos en la salud mental son
el Estres Post Traumatico, la Depresion, los Trastornos Psicosomaticos v pueden condu-
cir a intentos de suicidio u homicidio de parte de los afectados, Estos efectos son tan
severos que implican elevados costos de atencion medica, ya'sca en los Servicios de
Urgencia como on los programas ¢n el nivel primario.

Se estima que alrededor del 33,6 % de las mujeres viven algun grado de violencia en
sus relaciones familiares Aungue Ia prevalencia en adultos mayores no ha sido estudia-
daen el pais, se estima que alcanzana un 4% (proyeccion de estudios internacionales),

+ Las acciones de salud para disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia estin
orientacas a brindar una atencion individual a la persona afectada, integrando accio-
nes de orientacion social ¥ psicologica. En esta mencion se debe evaluar € riesgo vital,
b pertinencia y ¢l momento en que el accionar de salud debe ampliarse a otros micm-
bros de la familia, responsables o potenciales protectores, lo cual se realiza mediante
un conjunto de actividades preferentemente grupales.

+ Por las implicancias policiales y judiciales del problema, cada equipo y establecimien-
to de atencion primaria debe disefar y mantencr actualizados los procedimientos
para kb denuncia del agresor v proteceion inmediata o diferida de la victima,

En ¢l nivel primario de atencian, con €l fin de disminuir la ocurrencia y el impacto de
I violencia, 1as acciones de salud estan orientadas a la pesquisa precoz de estas situa-
ciones y brindar una atencion oportuna a la persona afectada, integrando acciones de
oricntacion social y psicoldgicas, en csta atencion debe evaluarse ¢ riesgo vital, fa
pertinencia y ¢l momento en que €l accionar de salud debe ampliarse a otros miem-
bros de la familia

En el nivel secundario estas acciones estin orientadas a abordar simaciones de violen-
cia de mayor complejidad, como la presencia de una relacion de violencia de muy
larga data, o con resgo de suicidio, homicidio, o asociadas a alguna enfermedad, por
ejemplo Trastomo de Estres Post Traumatico Asimismo, esta orientada a atender a las
personas agresoras, referidas como medida de sancion por la Ley 19.325.




ATENCION PRIMARIA ¥ DE URGENCIA DE MUJERES Y ADULTOS MAYORES AFECTA-
DOS POR VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

= Grupo de poblacion a la que esta dirigida
*  Mujeres y acultos mayores consultantes en establecimientos de atencion primaria en ¢l
sistemna publice de salud.
*  Mujeres y adultos mayores consultantes a médicos en el sistermna de libre eleccion y privada
de salud.

+ Tipos de establecimientos en que se otorga la atencién
Consultorios Urbanos y Rurles, Postas Rurales que reciben equipo de salud de ronda, Centros
de Salud Familiar. Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), Servicios de Ur
geneia y Centros Medicos y consultas privacas de medicos generales v obstetrasginecologos.

+ Normativa y orientacién técnica que regula la intervencion
= “Manual de Apoyo Técnico para s Acciones de Salud en Vinlencia Inteafamiliar” . Ministe
rio de Salud, 1998,

* Forma de acceso a la atencion

= Mujeres v adultos mayores atendidos en Servicios de Urgencia por lesiones producidas
por probable sitwaciones de Violencia Intrafamiliar
Mujeres que consultan por morbilidad general o en control en cuaiquicrs de las actividades
entregadas por el Programa de la Mujer
Adultos mavores atendidos en examen integral de salud del adukto mayor, programa de
patologias cromicas o en consulta de morbilidad general
Mujeres y adultos muyores referidos por la red de grupos comunitanios o semvicios de otros
SECtones

* Prevalencia poblacional
En uno de cada cuatro hogares chilenos se viven siticiones de violencia intrafamiliar Se
estima que por cada 1000 mujeres de entre 135 y 63 afos, 336 de ellas sufre algun grado de
violencia en sus relaciones familiares v por cada 1000 adultos mayores, 40 de ellos o sufren.

» Demanda estimada al afio

Por cada 1.000 mujeres atendidas en establecimicntos de APS, 60 preseniinin i site-

citn de violencia grave en el hogar que motiva una consulta por alguna molesta fisica o

psicologica.

= Por cada 1.000 personas mavores de 65 anos atendidas en establecimiensos de APS. 5 pre-
sentarian una situacion de violencia grve on el hogar o institucion de residencia que mo-
tiva una consulta por alguna molestia fisica o psicologica.

« Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para l programacion son lis siguientes
- Técnico - Profesional
- Demanda estimada al afo.
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
- Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendidi.
- Concentracion o niimero promedio estimado de atenciones al afo por persona en trat-
micnto.

=
]
—3
(S
e
=
a1
-

oo
=
=
ik
o
=L
>




wonABaIne ap sod & sapa ua ednged eied uogeIoN
{semy 2 0@ pweed LRITTLTEY
seutsad g gL 3p UpiemIIs T 8D BpES 2p 0saacid B EIEd saete) 4
unEyy | SHBO0S SBIRNE SRLU0SI $05IRIA UB MUALRURILY
] 520 ] [T [RuDLa0Uss uiodE sajpsosoned JB|pIBJER] BRI
ja0g mualsiEy | | eied SH0§EY 0 LY 10 SEpaiHE SRISIRY
THANET WII0SHNSH NOEINIAHIIN
qpusunsid 54 |5 BOGUR]
EpnAzoiee ap S0dnD ¢ BIURIAEY
oA00% & ugIaLaN #D SNIUEISU) SR B URIBALIRY
ong SO|pOD
9 g0 oo obiajpasd | BD EWOIOW S0 UGEINN03AI ud DTS RO 2@ saEMoed
[E[205 BUMEEY alode A uge 1) ugt: 54 | saereonl sajua iy
EUDIRY [ oBSaL A HAUT|W 30 CREETSE | SHEA0S0SE SAILIE| JENIPIN SE|URRU B0
Esuiaju3 5 UDITESEAD (1205000 aoSPUDED £ ugiTERER] sy J0d SEpEINE SRUTEIRG
TWINIW BATVS 30 VEINSNOD
5 Eilinjopuy
oL OB UG
ok HIA
oL Vel epwpese el
0 Eiaf0iy ap eailaquonp 1ETIIEaY
saunyaruue Unbas EaunE]
spndeopue ap s00R8 € vy
BPUOSS
15 'BARAR 6 UMSROE 89 SHIUEIFY| STIO € 0IDEUE]
3 50 [ L] 4 0{TEINPA0ANEY
ity gyt - pmandsa
B0 B 3D ERATELNGAE 168 v 0 epbUdE RIIEY ARpprEyR BRI
Jeia 0B5als U semead ogsouied A TIIPIU LOENIES oysnulnp ez Ey 300 SESEIAJE SEUCSI
TWLNIW ONT¥S 30 V03N VITNENDD
OHY / YWOSHIA]  SVHOW N3 avaIALIY
Hild avoimLY 1 WUSIIIN
SAOVOINLIV w130 N0 VOWKIST | TWRDIS3IONS ML
an .M NOEIYENG WONVINEO0 ¥ 30 % O OINDEL OVOIALLIY ¥ N3 WZITY3E ¥ SIN0IT0Y ¥1 30 SOMLIFED SANTIND O
(nipauwnig upiaewsa)
HIIYIWYHOOY YHVd STT8VIHYA
soye gg ap saiofew seuosiad gpo° L eped 10d g A Soue 69 A G| asua sasalnul 00" L EPEI 1od pg : BPEWI|SS EPUBWAQ]
30 SIN0IDYLSIYL

WYITIWYAYELNI YIONIT0IA HOd S00VLI3Y S3Y

OAYIN SOLINAY A SIHICNIN YHYd YIHYINIHd NOIDN3LY




UGITEMEINGT B IEZUdY
PRI UGIUEDY A BHES
g0 ‘p odinba jap Eupcsas B0y RISy
pepiades € dEjusuny # it pies ap odinb3
TYLNIW 0N YS 30 VHOLINSHOD
Wit ap sapal
sage ey
Epaien|ne
Lo ap sojuanuepoduca
pepuy P A upiaE s g
O UpiEny s o eied sajednab sap IR 1
WIHYLINAIWOD OWOIAILIY | NOIINIAYILN
uniajoad ap SEQU0 30 AER Uty
[PROEOE Aodt nADIE ) A ErEanpa
UQEIEIURID B 3P UGERYS. || l It 2Ry YRR
z Py a5 BQIES RIS SAUDIIE 1100130 WINPT e er2u3|0fn 108 Ein olisa uoa
(epu B3y ap £ simoosoaGd SU0MPUDD ap UJLIBGERY A |B205 nausoulieg ey SEROsIDd #p OYIIRUOD (3 U3
TYLNIW DNTVS 30 VLISIA
EVHOH N3
VoL
LIEL] QORI
NDI2VENG OYEIALLIY ¥ 3 BVZIW3M W SIN0IIDY ¥130 SOALLIFE0 SINAIND NOY
(opawunug ugiaews3)

NOIDVIWYHI0H YHYd STTEVIHYA




ATENCION ESPECIALIZADA DE MUJERES, HOMBRES Y ADULTOS MAYORES
AFECTADOS POR VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

. Grupode poblacién que debe tener acceso a las prestaciones
¢ Mujeres y adultos mayores con sinuaciones de violencia con riesgo vital para su inte-
gridad fisica., de suicidio u homicidio y quicnes presenten asociadas a la situacion de
violencia complicaciones tales como estrés post ranmatico, depresion y otras,
*  Hombres agresores referidos por ey 19325

+ Tipos de establecimientos en que se otorga la atencion
Consultorios de especialidades, CRS, CDT, Centros Comunitarios de Salud Mental Fa-
miliar (COSAM), Servicios de Psiquiatna, Centros medicos o consulta privada de espe-
clalistas, Clinicas Privadas, Centros de Arencion de Violencia Intrafamiliar de las Munici-
palidades u Organizaciones No Gubernamentales,

* Orientacion técnica que regula la intervencion
“Manual de Apoyo Tecnico para las Acciones de Salud en Violencia
Intrafamiliar”, Ministerio de Salud, 1998,

¢ Forma de acceso a la atencion

© Mediante consultonas entre especialista y equipo APS y/o enlace con otros servi-
vios chinicos
Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Servicio de Urgencia, Servicio de
Urgencia Primaria (SAPLT), Consultorio de Especialidades no psiquidtricas, consulta
privada de médico no especialista cn psiquiatoa..
Denvaciones desde ¢l Servicio de Urgencia,
* Referencia desde juzgados por Ley 19,325

* Demanda estimada al afno

" Por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 65 anos, 12 de ellas requeriran de atencion
especializada por una situacion de violencia grave en el hogar,
Por cada 1.000 personas mayores de 65 anos | 1 de ellas requerini de atencion espe-
cializada por una situacion de violencia grave en el hogar o institucion de residencia

* Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)

Las variables que se usan para la programacion son las siguientes :
Téenico - Profesional
Demanda estimada al ano.

- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.

- Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendick.

- Concentracion o numero promedio estimado de atenciones al ano por persona en
tratamiento.
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PERSONAS AFECTADAS POR LA REPRESION POLITICA EJERCIDA POR EL

ESTADO EN EL PERIODO 1973-1990 (PRAIS)

Las secuelas de la violencia cjercida por gui son los resp bles de la proteccion v
el resguardo de los Derechos, es una deuda que debe asumir toda la Sociedad y el Estado
que la representa.

ANTECEDENTES

.

El Ministerio de Salud, como expresion de la Politica Nacional de Reparacion Social
desarrolla, desde 1991, actividades para la atencion en salud - fisica v psicoldgica - de
las personas que fueron afecradas por ka represion politica ejercida por el Estado en el
periodo de dictadura (Programa de Reparacion Integral en Salud v Derechos Huma-
nos: PRAIS) .

Esta politica se sustenta en las recomendaciones del Informe de Verdad v Reconcilia-
cion, la Ley de Reparacion y Reconciliacion. la Ley de Exonerados Politicos v la Lev de
Retornados. Segan informes estatales, internacionales v de instituciones privadas, se
estima gue la poblacion directamente afectada alcanza 3 un 10% de la poblacion exis-
tente en el periodo 1973 - 1990, es decir, alrededor de 800000 personas. La pobla-
cion directamente afectada se refiere a aquellos grupos  familiares en gue uno o
varios de sus miembros fucron victimas de desaparicion, ejecucion, tortur v otnis
ACCIONES FEPTESIVas.

El conjunto de actividades en salud, estin orientadas a la atencion integral de las per-
sonas, fisica, mental, familiar y social-comunitaria, brindando un espacio de acogida v
atencion que permita evahear [ magnitud del dano v desarrollar intervenciones
psicoterapeuticas individuales v/o familiares, motivando su organizicion y participa-
cion en actividades de autoayuda v de reinsercion social,

El trauma psicosocial producto de la represion politica afecta 2 la totalidad del grupo
frniliar. Sus consecuencias se manifiestan con gran intensidad, en la salud fsica y
mental de las personas v se expresan al menos en los ascendientes (madre, padre.
abuelasfos), en la parcja, los colaterales (hermanas/os) y los descendientes (hijas/os,

nietas/os).

Desde que se inicio la implementacion del Programa de Reparacion, se ha mantenido
constante la demanda de atencion por parte de la poblacion beneficiaria. A partir de
1991 y hasta la fecha, han recibido atencion un total de 31.102 beneficiarios. con
1.479 nuevos ingresos en 1998 v la entrega de 19,323 prestaciones ¢n csc mismo ano.

En los 10 afos de desarrollo del Programa, se ha observado un grado importante de
cronificacion de la sintomatologia fisica y mental, v a ello ha contribuido el insuficien-
te reconocimiento de la represion politica que el Estado ejercio a traveés de sus institu-
ciones sobre las personas, la culpabilizicion de las victimas como responsables de su
propia represion, ¢l temor que ain despiertan las autoridades que ejercicron el poder
durante la dictadura y la impunidad de que aun gozan la mayona de ellos.
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ATENCION ESPECIALIZADA DE PERSONAS AFECTADAS POR LA REPRESION PO-
LITICA DEL ESTADO, EN EL PERIODO 1973- 1990

+ Grupo de poblacion a la que estd dirigida
Familias de detenidos desaparecidos, familias de ejecutados politicos, personas gue
vivicron situaciones de tortura, amedrentamiento, detencion, clandestinidad, relega-
cion, exilio v exoneracion politica, v su grupo familiar.

* Tipos de establecimientos en que se otorga la atencion
Establecimientos del nivel sccundario que cuenten en sus equipos de Salud Mental
con profesionales capacitados en la atencion de personas afectadas por violencia re-
presiva y su grupo fimiliar.

* Normativa técnica que regula la intervencion

* “Programa de Reparacion v Atencion Integral de Satud v Derechos Humanos, 1991
“NormaTecnica para la Atencion de Personas Afectadas por Repiesion Politica Ejer-
cida por el Estado en ¢l Penodo 1973 19907 (norma en elaboracion).

* Forma de acceso a la atencion

Personas v grupo familiar derivadas desde agrupaciones de derechos humanos,
ONG v otms instituciones sociales

Personas y grupo familiar derivadas desde Servicios de Salud.

Consulta espontine.

Personas v grupo familiar derivadas por otras instancias del Estado: Ministerio del
Interior, Institute de Normalizacion Previsional, otras.

* Demanda Estimada al ano
5 de cada 1.000 personas afectadas por situaciones de represion politica, demanda-
rian atencion de salud.

Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que s usan para la programacion son las siguicntes |
- Tecnico - Profesional

Demanda estimacda al ano,
« Porcentaje promedio de personas gue necesita recibir cada tipo de prestacion,
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
Concentriacion o numero promedio estimado de atenciones al aio por persona en
tratamicnto.
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PERSONAS AFECTADAS POR DEPRESION
La depresion es el problema de salud mental que produce mayor discapacidad en mujeres de
nuestro pais y ocupa cl segundo lugar entre las primeras 15 causas de Afos de Vida Saludables
Perdidos por Discapacidad o Muerte Prematura (AVISA) en ellas.

I. ANTECEDENTES

«  Los trastornos depresivos afectan a alrededor de un 7.5% de ki poblacion general,y a casi un 30%
e Tas personas consultantes del nivel primario de atencion.

En ¢l ultimo tiempo se ha demostrado el efecto discapacitante de b depresion, con un impacto
neative en kvid de las personas v su familia, En el estudio chileno sobre Carga de Enfermedad,
ocupa el segundo lupar entre las primeras 15 causas de Anos de Vida Perdidos por Discapacicad
0 Mucre Premarunm (AVISA). en mujeres.

< Ladepresion es dos vecss mas frecuente entre as mujeres, y se presenta con mayor frecuencia
en el grupo de edad de entre 20y 45 afos. Esta enfermedad se asocia significativamente con un
deteriono de la calidad de vida de ks fmilias v problemas en la crianza de los ninos.

+ Pucde presentarse cuando se viven siiuaciones que genermn un alto grado de estres, por una
disposicion o wndencs heredada 2l depresion. o bien por una combinacion de ambos Gcto-
res. e situacion gue puede Bvorecer o desencadenar una depresion es el abuso de alcohol v
otras drogas

Las personas con depresion  generan, en forma encubicrta. consultas recurrentes
Cpoliconsultantes ) en Aencion Prinkr. as comeo eximenes ¢ interconsultis 1 otras especialida-
des. las que no logrman ser resolutivas v en general, retrasan el tramiento especifico. Lo anterior
hace necesario onentar ks acciones de salud a b deteccion precoz v trtamiento oportuno de
este problema on la atencion primiaria,

Existe evidenci suficiente acerca de la efectividad de algunos tratimientos. psicoliogicos v
farmacologicns. La educicion al paciente y su fmilia optimiza la cfectividad del tramiento de
ki depresion v s¢ onenta a la comprension del trastomo v el uso de recursos personales y
soiales que contribuyen a su mejona. En el estudio de costo efectividad realizado por el Minis
terio de Salud en 1995, ¢l trtamicnio ambulatorio de la depresion ocupa el tercer lugar entre 19
mtervenciones medicas v quininzicas evaluadas, mostrando la conveniencia de intervenir en el
Lrttarmiento de sty pratologa.

El trigamienteo de fa depresion se orienta 2 reducis o eliminar los sintomas del trstorng ¥ estimu-
Jar los recursos persomales v sociales de autoayudi, Es decira restablecer el equilibrio biologico.
optimizar ¢l funcionamicnto psicosocial de la persona y minimizar b probabilidad de - recaidas.

En la provision de ki aencion deben priorizarse los grupos de [PETSONAS CON MENVOT FEsgn ¥
menor acceso, propendiendo a la equidad: mujeres de entre 20y 45 afos de edad; aquellas que
sufren enfiermedades cronicas o recurrentes; las mujeres que se encuentrn en periodo de post:
parte, climaterio o menopawsia; ks que tenen varios hijos seguidos: las que experimentan vio-
lencia intrafamiliar Jas jefas de hogar y personas en situaciones de crisis. Otros grupos de mayor
ricsgo ¥ die menor acceso son los adolescentes homlires v mujeres ¥ adultos/fas mayores




ATENCION PRIMARIA DE LAS PERSONAS CON DEPRESION

* Grupo de poblacion a la que estad dirigida. Poblacion mayor de 15 afios,
focalizando en:
»  Adolescentes, mujeres v adultos mayores consultantes en establecimientos de aten-
cion primaria
*  Adolescentes, mujeres v adulios mayores consultantes a medicos generales en el siste:
ma de libre eleccion v privado de salud

Tipo(s) de establecimiento(s) cn que se otorga la atencitn

Consultorios Urbanos v Rurales, Postas Rurales que reciben cquipo de salud de ronda,
Centros de Salud Familiar Centros Comunitanios de Salud Mental Familiar (COSAM ) servi-
wios de Urgencia v Centros Medicos v consultas privadas de medicos generales.

= Normativa técnica gque regula la intervencion
+ Guia Metodologica " Diagnostico y Tratamiento de 1a Depresion en el Nivel Primano de
Atencion”, Ministerio de Salud, 1998
+ “Pautas Diagnosticas v de Actuacion ante los Trastornos Mentales en Atencion Primaria
de acuerdo cacion Internacional de Enfermedades, decima version CIE 10,
OMS, 19490

» Forma de acceso a la atencion

+  Persomas cuyo motivo de consulta de morbilidad es por sintomatologia. de probable
depresion o osti o5 detectada activamente por el medico

» Persomas referidias por otro profesional del equipo de salud que detecta sintomas de-
presivos en examen de salud - Examen de Salud Preventivo del Adulto (ESPA). del
Adulto Mayor (ESPAM), del Adolescente, control ginecologico u otro tipo de atencion.

+  Personas que son referidas desde la comunidad: gropos de autaauda (eon patologia
cronica, de adultos mayores), redes de prevencion v proteccion frente o la violenci, u
OLrns,

® Prevalencia poblacional
De cada 1.000 personas mayores de 15 afios, 75 de ¢llas presentan un trastomo depresivo

* Demanda estimada al afio
De cada 1000 personas mayores de 15 afios. 30 de ellas demandarin efectivamente aten-

ciom de salud.

o Actividades / Prestaciones (Ver paginas 48 y 49)
Las variables que s¢ usan para [ programacton son ls siguientes
- Técnico o Profesional.
< Demanda estimada al ano.
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cadki tpo de prestacion.
- Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
. Concentracion o numero promedio estimado de atenciones al afo por personas en
Tratamiento
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ATENCION ESPECIALIZADA DE PERSONAS CON DEPRESION

Grupo de poblacion a la que esti dirigida

Personas con trastornos depresivos severos, con riesgo de suicidio, complicados
von morbilidad psiguidtrica v/o resistentes al tratamicnto realizado por ¢l equipo
de salud general y/o atendidas en servicio de urgencia por depresion severa.

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atencién

Consultorios de especialidades, CRS, CDT, Centros Comunitarios de Salud Mental
Familiar (COSAM). Servicios de Psiquiatria, Centros Médicos o consulta privada de
especialistas, Clinicas Privadas.

Normativa técnica que regula la intervencion

« Guia Metodologica “Diagnostico y Tratamicnto de la Depresion en el Nivel Pri-
mario de Atencion”, Ministerio de Salud, 1998,

« Programa educativo de la Asociacion Mundial de Psiguiatria sobre Trastornos
Depresivos, Modulo | (Colaboracion OPS v Asociacion de Psiguiatria de Amcri-
ca Latina APAL, 1997)

Forma de acceso a la atencion

+ Mediante consultorias entre especialista vy equipo APS o equipo de Urgencias
+ Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades
no psiquiatricas, o por medico general o medico especialista no psiguiatra de
libre eleccion.

Mediante derivacion de Servicio de Urgencia,

Demanda estimada al afio
Por cada 1.000 personas mayores de 15 anos, 6 de cllas requericin atencion cspe-
cializada para tratamiento por de presion

Actividades / Prestaciones (Ver paginas 48 y 49)

Las variables que se usan para I programacion son las siguientes :

- Tecnico - Profesional
Demanda estimada al ano,
Parcentije promedio de personas que necesita recibir cada tipo de presta-
cron.

Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona aten-
dida

Concentracion o numero promedio estimado de atenciones al ano por perso-
na en tratamicnto,
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PERSONAS CONTRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEVEROS :
ESQUIZOFREMNIA

La esquizofrenia s una condicién cronica que frecuentemente tiene efectos devastadores
en muchos aspectos de la vida del paciente y conlleva un alto ricsgo de suicidio y ¢l menos-
caho de la calidad de vida de la persona.

ANTECEDENTES :

Lo trastornos esquizofrenicos se caracterizan por distorsiones fundamentales y npicas de
la percepcion, del pensamicnto y de las emociones, estas dltimas en forma de embotamien-
o o falta de adecuacion de las mismas. Bl trastorno compromete las funciones esenciales
que dan a la persona normal la vivencia de su individuabidad, singulanidad v dominio de s
misma”(CIE- 10} Se deteriora asi su capacidad de relacion con ¢l medio. su funcionamiento
sacial y su participacion en ks actividades compartidas. El aislimicnto se debe tanto a que
el paciente no es capaz de comportarse de acuerdo a las expectativas de su grupo y comu-
nidad de pertenencia, como por el rechazo que su conducts produce en €stos.

En Chile, la Esguizofrenia tiene una prevalencia de vida del 1,02 % en la poblacion gene-
ral en estudios realizados en Santiago; si se consideran s6lo los dltmos 6 meses previos al
estudio, €l 1,51% de las personas refiere sintomas de la enfermedad.

Los avances cientificos de las ulimas decadas permiten disponer de recursos terapeut
cos efectivos para disminuir los sintormas de la enfermedad y evitar en mayor medida los
comportamicntos del paciente que interficren en la convivencia con los demas, favore-
cendo significativamente las posibilidades de reinsercion social y laboral ded paciente v
maodificando en parte el pronostico de este trastorno.

Los tratamientos que integran un adecuado uso de psicofirmacos, con intervenciones de
tipo psicosocial, demuestran sistematicamente el mayor nivel de efectividad. que alcanzi
a 60% de los casos. En este trastorno, las intervenciones para i rehabilitacion y reinsercion
del paciente forman parte del tratamiento desde su inicio y se confunden con este.

Los programis que han demostrado ki mayor costo efectividad son los aquellos basados
en Estrategias Comunitarias. Son chnicamente efectivos para la administracion de los
cuidados de personas severamente enfermas, permiten reducir los costos, aumentando
la satisfaccion del paciente. Existe evidencia que los equipos de salud mental v psiquia-
tria ambulatoria en la comunidad Iogran una mayor adherencia de los enfermos al trata-
miento que los servicios tradicionales, una reduccion de fa tsa de internacion hospitala-
ria v de muerte por suicidio.

La estrategia de atencion en redes sociales permite incorporar recursos potencidles habi
almente sub utilizados. L activa participacion de las familias v de instncias de fa co-
munidad que proporcionan un efectivo soporte social compl i0 al trataniento,
permite una mayor cobertura, un seguimiento mas cficaz y personalizado del pacicnte,
co-responsabilidad o tatamiento compartido en la atencion continua de los casos, simul
taneamente con un menor consumao de los recursos de mayor costo deniro del sistema
de salud, como son las hospitalizaciones y la atencion por especialistas.
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ATENCION DE PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA EN EL NIVEL PRIMARIO

Grupo de poblacion a la que esti dirigida

* Poblacion mayor de 15 afios consul en blecimientos de atencion primaria,
en el sistema publico de salud.
Poblacion mayor de 15 afos consultantes 3 medicos no especialistas, en ¢l sistema de
libre eleccion y privado de salud.

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atencion

Consultorios Urbanos ¥ Rurales, Postas Rurales que reciben equipo medico de ronda,
Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM) Ser-
vicios de Urgencia y Centros Médicos y consultas privadas de médicos generales.

Normativa técnica gue regula la intervencion
“Pautas diagnosticas v de actuacion ante los Trastomos Mentales en Atencion Primaria de
acuerdo a la CIE 107 (OMS, 1996, |

Forma de acceso a la atencion

* Comsulta espontanes del propio afectado.
Consulta de los familiares (con o sin ¢l paciente presente).
Drerivacion desde diversas mstituciones sociales, mles como escuelas, lugares de tra-
bujo. iglesias, clubes deportivos, el

Prevalencia poblacional
De cada 1,000 personas mavores de 15 anos, S de ellas presentan esquizofrenia

Demanda estimada al ano

Lademanda de atencion por esquizofrenia 2l Arencion Primaria se ha diferenciado en ©

- demanda estimada para fase aguda ©el 20% de los casos de esquizofrenia gue se en-
cuentran en la poblacion cada ano requerird atencion para fase aguda en el nivel
primano, Es decir la demanda es de 1 por cada 1.000 personas mavores de 15 anos

demaneda estimada para seguimicnto v control en el Nivel Primario de pacientes que
se encuentran ya estabilizados en la Atencion Especializada: el 20% de la prevalencia
lograri una estabilizacion en el nivel secundario que permita continuar tRtamicnto
en el nivel primario. Es decir la demanda es de | por cada 1000 personas mayores de
15 anos.

Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la programacion son las siguientes :

Técnico - Profesional.

Demanda estumada al ano.

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.

Concentracion o numero promedio estimado de atenciones al afio por persona en
tratamiento.
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ATENCION ESPECIALIZADA DE PERSONAS CON ESQUIZOFRENIA

Grupo de poblacion a la que estd dirigida
Poblacion mayor de 15 afios que posea un diagnostico de esquizofrenia.

Tipos de Establecimientos en que se otorga la atencién

Consultorios de especialidades, Centros de Referencia en Salud (CRS) Centros de Diag-
nostico y Tratamiento (CDT), Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM),
Servicios de Psiquiatria, Centros Médicos o consulta privada de especialistas, Clinicas
Privadas,

Normativa técnica que regula la intervencion:

Mientras no exista normativa nacional, se propone utilizar como Norma Tecnica de
consulta la"GuiaTéenica de Recomendaciones pars ol Tratamicnto de la Esquizofrenta”,
la cual ha sido traducida v resumida a partic de “Translating Research Into Practice:
The Schizophrenia Patient autcomes Research Team (PORT) Treatment
Recommendations” Schizophrenia Bulletin 1998

Formas de acceso a la atencion

* Mediante consultorias entre especialista y equipd APS 0 equipo de Urgencias

+ Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades
no psiguiatricas, o por medico general 0 medico especialista no psiquiatra.

* Mediante derivacion de Servicio de Urgencias.

Demanda estimada al ano

El 1000 die los casos con diagnostico de esquizofrenia en Atencion Primaria o por
medicos no especialistas, reguerion intervenciones de Salud del Mivel Especializado v
dacka la naturaleza cronica de la enfermedad se estima que el 50% de la prevalencia se
mantendri en control indefinido en el nivel especializado.

Actividades / Prestaciones (Ver paginas 48 y 49)
Las variahles que se usan para fa progr ion son las si
- Técnicn - Profesional.

Demanda estimada al afo.

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
Concentracion o numero promedio estimado de atenciones al ano por persona en
trRtamicnie.
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ABUSOY DEPENDENCIA DE ALCOHOLY DROGAS

Los problemas asociados al uso de alcohol y otras drogas constituyen la principal causa de morta-
lidad y discapacidad en hombres menores de 45 anos en nuestro pais, v la dependencia a estas
sustancias es una de las 10 principales cuusas de Afos de Vida Saludables Perdidos por Discapacidad
© Muerte Premarura (AVISA) en toda la poblacion.

L ANTECEDENTES

El abuso de alcohol afecta a atrededor del 15 % de la poblacion general mayor de 12 anos, con
un tervio de ellos presentando dependencia, y a casi un 40% de los hombres consultantes del
nivel primario de atencion.

+  Aproximadamente ¢l 5 % de la poblacion general mayor de 12 anos declara haber consumido
drogas ihcitas en el ultimo afo y cerca del 1% presenta dependencia a ellas, La mayona de estas
personas ha usado marihuana y un quinto Jde cllas otras sustancias, tles como cocaina, pastl
brase v anfetaming.

+  Elabuso v dependencia de alcohol y drogas es tres veces mas frecuente entre los hombres, y se
presenta con mayor frecuencia en el grupo de edad de entre 12y 45 anos.

Estos problenias se asocian significativamente con enfermedades fisicas y mentales, accidentes
y conductas viokentas, deterion de la calidad de vida de las familias, y disminucion de la produc-
uvidad laborl. causando una pérdida economica al pas superior a los US $ 3,000 millones.

* Las personas que abusan o dependen de alcohol y drogas generan,en forma encubierta, consul-
tas mas frecuentes on atencion primaria v servicios de Urgencia. asi como exdmenes ¢
interconsulias a otras especialidades, en las que muchas veces no se detecta ef problema del
abuso o dependencia ¥ no se efectia el tatamiento especifico.

»  Eltmaamiento del abuso de alcohol se orienta a reducir ka cantidad y frecuencia del consumo,
y el de la dependencia a lograr [ abstinencia indefinida. En el caso de las drogas ilicitas, ¢l
tratankento siempre s orienta a alcanzar la abstinencia indefinida. B tratamiento de la depen-
dencia de alcohol y drogas debe incluir tambien el manejo de la comorhilidad psiquiatrica
(patologu dual) [ que se encucntra presente en mas del 40 % de los casos (especialmente
Irstomos afcctivos y ansiosos).

Para ambos tipos de sustancias, el objetivo de la rehabilitacion es restablecer el equilibrio biolo-
ico, optimizar ¢l funcionamiento psicosocial de la persona y minimizar ka probabilidad de
recaidas, Para al efecto, existe evidencia suficiente acerca de [ efectividad de algunas interven-
ciones psicoligicas y farmacoldgicas y de programas grupales de sutoayuda,

La participacion de b familia y de otros miembros de la red de apoyo optimiza la efectividad del
tratamiento. Las actividades con la familia y red se orientan a mejorar Ia comprension del abuso
¥ dependencia y a potenciar recursos personales y sociales que contribuyan a contener las
conductas adictivas.

La provision de I atencitn debe focalizarse en la deteccion y el tratamiento temprano del
abuso y dependencia, antes de que se produzea el deterioro bioldgico, psicologico y social y,en
Jo posible, mientrs sc dispone del apoyo del medio laboral (o cducacional).




ATENCION PRIMARIA DE LAS PERSONAS CON ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL
Y DROGAS

* Grupo de poblacién a la que estd especialmente dirigida
» Adolescentes v adultos jovenes, especialmente hombres, consultantes en establecimien-
tos de atencion primaria.
+ Adolescentes y adulios jovenes, especialmente hombres, consultantes a médicos genera
les en el sistema de libre cleccion v privado de salud
+  Enambas poblaciones, ¢l enfisis esti en la deteccion temprana del abuso y etapa inicial
de la dependencia leve (sin deterioro biopsicocial ni comorbilidad psiguidrrica).

= Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atencidn
Consultorios Urbanos y Rurales, Postas Rurales que reciben equipo de salud de ronda,
Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), Ser-
vicios de Urgencia v Centros Medicos v consultas privadas de medicos generales

= Normativa técnica que regula la intervencion
+ Guia Metodaologica *Normas Tecnicas v Programaticas en Beber Problema: Consumo Per-
judicial y Dependencia Alcoholics inisterio de Salud, 1993,
= Guia Metodologica “Onentaciones Tecmicas para ol Tratamiento v Rehabilitacion de Per-
sonas con Prob de Drogas™, Ministerio de Salwd, 1996,
* “Normas de Calidad de Atencion parm Personas con Problemas de Drogas v Alcohol”,
Ministerio de Salud, 1995,

= Forma de acceso a la atencidn
* Personas cuyo motivo de consulta de morbilidad es por sintomatologia de probable
abuso o dependencia de alcohol v drogas o €sta es detectada activamente por el medico
*+  Personas referidas por otro profesional del equipo de salud que detecta sintomas de abu-
so de sustancias en examen de salud; Examen de Salud Preventivo delAdulto (ESPA) v del
adolescente, u otro tipo de atencion,

+  Personas que son referidas por la fmilia o desde la comunidad: grupos de autoayuda en
alcohol y drogas, comunidades terapeuticas, redes de prevencion en escuclas o centros
laborales, u otros.

+  Prevalencia poblacional
De cada 1.000 personas mayores de 12 anos, 150 presentan abuso o dependencia de
alcohol o drogas.

* Demanda estimada al afo
De cada 1.000 personas mayores de 12 aios, 15 demandarin atencion de salud

= Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la proge ion son las siguientes -
- Técnice - Profesional
- Demanda estimada al ano.
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
- Duracién promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.
- Concentracidn o nimero promedio estimado de atenciones al ano por persona en et
micnio,
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ATENCION ESPECIALIZADA DE PERSONAS CON DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y
DROGAS

Grupo de poblacion a la que esti dirigida

Personas con Jependencia a alcohol v drogas, de un nivel intermedio o severs, complica-
das con deterioro hiopsicosocil vio comorbilidad psiquiatrica, y/o resistenies al trita-
micnio realizado por el cguipo de salud general v /o atendidas en servicio de urgencia por
intoxicacion o comphcacion severas

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atcncion

Consultorios de especnalidades, CRS COT Contros Comunitarnes de Salud Mental Famibar
(COSAM ), Servicios de Psiquiatri. Contros Medicos o consulbta privada de especialistas,
Chnicas Privacks, Comundides Terapeuticas v Sedes de Grupos de Autoavuda

Normativa técnica que regula la intervencion

* Guia Meiodologca “Normas Tecmcas ¥ Programaticas en Beber Problema: Consumo
Perpudicial v Dependencia Alcoholica™, Ministerio de Salud, 1993,

+ G Metodologica “Orentacines Tecmcas pard ol Tratamoento v Rehabilitacion de
Personas con Problemas de Drogas”™ . Ministerio de Salud. 1996,

“Normas de Calidad de Atencion para Personas con Problemas de Drogas v Alcohol™.

Ministerio de Salud, 19495,

* Forma de acceso a la atencion
+ Mediante consultonas entre especialista v equipo APS v/o enlace con otros servicios

Primuria ¢ SAPLU ). Consultorio de Especialidades no psiguiatricas consulti priva:

ki e medico no especialista en paiquiateg

s Prevalencia poblacional
Por cada 1 000 personas mavores de 12 anos, 50 de ellas presentan dependencia de
alcohol o drogas

Demanda estimaca al ano
Por cada 1000 personas mavores de 1.2 anos, S de ellas demandarin arencion de cspecia-
likadd

s Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables gque se usin para la programacion son Ls siguientes .
Tecnico - Protesional
- Demanda estimada al ano
+ Porcentaje promedio de personis que necesita recibir cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada acuvidad, expresaca en hores. por persana avenadida
Concentracion o nimera promedio estimado de atenciones al 4o por persona en

pratamicnio
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ADULTOS MAYORES AFECTADOS POR ALZHEIMERY OTRAS
DEMENCIAS

La calidad de la vida después de haber cumplido las etapas anteriores del ciclo vital es
una respansabilidad ética de la mixima importancia. Existen intervenciones psicosociales
efectivas para mantencr la insercion social de los adultos mayores por el tiempo mas
prolongado posible, evitando o postergando la institucionalizacion.

ANTECEDENTES

+ Las demencias afectan a entre un 5% y un 0% de la poblacion mavor de 65 anos. v
cntre un 20% v un 307 de Lis personas mayores de 85 anos. En los estudios naciona-
les se han encontrado cifras de mas del 12 % entre mavores de 63 anos

+ La etiologi v patogenia de la demencia es multiple. La Organizacion Panamericana
de la Salud senala gue ef 55% de cllas corresponde a la enfermedad de Alzheimer un
15% a demencias vasculares v un 13% 1 causas mixtis, es decir, una asociacion de
lesiones degenermivas de tipo Alzheimer con lesiones vasculares.

La demencia atecta progresivamente fas capacidades imtelectuales, enire las que se
incluye ¢l deterioro de L memorii. ol empobrecimiento del juicio v de 1a conciencia
de s mismo.de la propia situacion v capacidad Afecta tambicn L2 vida emocional de
la persona, con labilidad emocional y/o irritabilidad, apati. cgocentrismo. Todo o
anterior determina una menor capacidad Jde rendimiento social v laboral en compa-
racion con lo mostrado previamentce

» La perdida de independencia os progresiva v paralela al detertoro cognitivo. o gue
implica la necesidad imperiosa de proteger a los pacientes v asistir a las familias para
el cuidado de su familiar, informarlos, disminuir sus niveles de tension v apovarlos
emocionalmente

+ Existe evidencia de la importancia de detectar muy precozmente fos cambios
cognitivos y conductuales del adulto mayor que indiguen una probable demen:
con ¢l objeto de orientar i b fimilia acerca de como retrasar o mas posible ol avance
de la enfermedad v evitir los conflictos imerpersonales que se producen cuindo los
sintomas iniciales son mal interpretados por la familia. Se trata de avudarlos a manie-
ner al paciente activo, estimulado, integrado socialmente. Tambien. de sensibilizar a
la comunidad para que disponga de medios para miegrardo en sus propaas activida-
des, al menos por unas horas v permitir ¢l descanso de sus familiares

» El trmtamiento de la demencia requiere de evaluacion ¢ indicaciones medicas, de
intervenciones psicosociales v de una solida alianza con el paciente vy con su familia
Los equipos de atencion primaria capacitados pueden asumir a la mayona de las
personas con demencia en la comunidad. con el apoyo regular de especialisias en
psiguiatriz y neurologia v un facil acceso a interconsulta con ellos.

» ALZHEINER




ATENCION PRIMARIA DE ADULTOS MAYORES AFECTADOS POR ALZHEIMER Y
OTRAS DEMENCIAS.

Grupo de poblacién a la que esta dirigida

+  Poblacion mayor de 65 aios consultantes en establecimientos de atencion primaria
en el sistema pablice de salud.

« Poblacion mayor de 63 afos consultantes a medicos en el sistema de libre eleccion
y privado de salud.

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atencitn

Consultorios Urbanos y Rurales, Postas Rurales que reciben equipo medico de ronda,
Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM),
Servicios de Urgencia v Centros Médicos y consultas privadas de medicos gencrales.

+ Normativa técnica que regula la intervencion
+  “Pautas diagnosticas y de actuacion ante los Trastornos Mentales enAtencion Prima-
ria de acuerdo a la CIE 107 (OMS, 1996).
+ “Depresion, Demencia € Insomnio™Serie Guias Chinicas del Adulto Mayor. Ministerio
de Salud, 1999,

* Forma de acceso a la atencion
» Poblacion adulta mayor que consulta por morbilidad y que presenta sintomas de
deteriorn cognitivo o probable demencia o estos son detectados activamente por el
mecdico,
+ Familiares de adultos mayores con sintomas de demencia que solicitan apoyo ¢
informacion a equipo de salud
Poblacion adulta mayor referida a médico por otro profesional del equipo de salud
quien detecta sintomas de demencia durante un control de salud del adulto mayor
u otro tipo de atencion.

* Prevalencia poblacional

Por cada 1000 personas mayores de 65 afios |, 100 de ¢llas podrian legar a presentar la
enfermedad.

* Demanda estimada al afo

Por cada 1000 heneficiarios mayores de 63 anos, se estima demandaran consulta, di-
recta o indirectamente, 50 personas.

Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para la programacion son las siguientes :
Técnico - Profesional
Demanda estimada al ano.
Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida.

Concentracion o mimero promedio estimado de atenciones al afio pPor persona en
tratamicnto.
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ATENCION DE LA DEMENCIA EN EL NIVEL DE ESPECIALIDAD,

Grupo de poblacion a la que esti dirigida
Psiquiatria, preferentemente esta dirigida a adultos mayores con demencia que presenten
alguna de [as siguientes condiciones:

*  agitacion, agresividad, o psicosis resistente a tratamiento en la atencidn primaria;

+  depresion resistente o complicada

+  conducta suicida

*  necositen una evaluacion pam ser institucionalizados

La arencidn especializada en neurologia estd dirigida preferentemente a adultos mayores con
demenciz que presenten alguna de fas siguientes condiciones:

+  evolucion muy rpida de l enfermedad

*  signos neuraldgicos foecales

*  signos parkinsoninos

= otros signos sospechosos de patologia cercbral,

Tipo(s) de establecimientols) en que se otorga la atencion
Consultorios de especialidades, CRS, CDT, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM),
Servicios de Psiquiatria , Centros Médicos o consulta privada de especialists, Clinicas Privadas

Normativa técnica que regula la intervencion

Mo existe una normeativa a nivel nacional Existen guiss clinicas extranjeras como “Practice Guideline
For The Treatment OFf Paticnts With Alzheimer's Disease And Other Dementias OF Late Life”
Supplements To The American Journal Of Psychiatry (Valumen 154, N° 5, Mayo 1997)

Forma de acceso a la atencion.

= Mediante consultomnas entre especialista ¥ equipo APS y/o enlace con otros servicios clinicos

+  Mediante interconsulta emitida en Consultonio, Servicio de Urgencia, Servicio de Urgencia Pri-
maria (SAPLN, Consultorio de Especialidades no psiquiitricas, consulta privada de meédico no
especialista en psigquiatra.

+  Pama atencion en neurologia mediante interconsulta desde médicos de consultorios de aten-
cidn primaria pablica v consulta privada de médicos generales, como también interconsulia
desde médico psigquiat trEnte

Demanda estimada al afio

E1 100% de las personas que demanden atencion por demencia requericin de atencion cspecializ-
da alguna vez durante ¢l curso de la enfermedad. Considerando el Gempo promedio de sobrevida
a esta enfeermedad en 8 anos anualmente el 12.5% de [as personas que sufren demencia requericin
atencidn especializada

Por tanto, por cada 1000 beneficiarios mayores de 65 anos, se referirin a especialisia 6,25 personas
cada afo. De este 12,5% que requerina atencion tspccnhmch un 0% requerini de atencidn espe-

cializada en psiquiatria y otro 50% en ne i

Actividades / Prestaciones (Ver piginas 48 y 49)
Las variables que se usan para ka programacion son las siguientes -
Técnico - Profesional
Demanda estimacd al aio.
Porcentaje promedio de personas que necesita recibie cada tipo de prestacion.
Duracion promedio de cada actividad, expresada en horms, por persona atendida.
Concentricion o nimero promedio estimado de atenciones al afo por persona en trEmiento
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RED DE SERVICIOS DE SALUD
MENTAL Y PSIQUIATRIA







~Cuando la angustia no se fraduce
en lagrimas, bacer ilorar a oiros organos-
H. Maudsley, 1850

IV. RED DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

1. CONCEFTO DE RED
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Para satisfacer las crecientes v diversas necesidades de la poblacion, se requiere una
red de servicios de salud mental y psiquiatea, en la que las distintas unidades ofrez-
can una amplia gama de prestaciones, se coordinen cntre si pari ¢l intercambio de
informacion. la definicion dinamica de las respectivas dareas de competencia, el flujo
de pacicntes entre ellas, y la realizacion de actvidades conjuntas, incluyendo tnto la
promocion y proteccion de la salud mental, como el tratamiento y la rehabilitacion
de las enfermedades.

El concepto de red alude a los vinculos que se establecen entre personas, grupos v/o
instituciones que, teniendo cada uno sus propias caractensticas v particularidades,
reconocen la necesidad beasica de crear lazos v aunar esfuerzos para ¢l cumplimiento
de objetivos comunes, comparticndo un espacio de igualdad. donde las relaciones
son horizontales v se reconocen los distintos saberes v aportes.

La red de servicios surge a partir de un nuevo modelo de atencion que traslada ¢l eje
desde la estructura fisica de un establecimiento determinado (consultorio. hospitaly,
a las prestaciones 0 actos clinicos entregados por un conjunto de establecimientos,
programas, cquipos de salud, profesionales y tecnicos, v organizaciones de autoayuda
(usuarios y familiares), los cuales pueden tener incluso distintas dependencias admi-
nistrativas y/o financieras, publicas o privadas. Los distintos componentes de la red
deben articularse coherentemente de modo de asegurar la diversidad ¢ intensidad de
las atenciones requeridas por ¢l paciente v su familia. la continuidad de los cuidados,
Ia existencia de distintos niveles de resolucion, v el acceso a medidas de promocion
proteccion de la salud.

La red de servicios de salud menral v psiquiatria debe ser parte de la red de salud
general, entendiendo que las personas con enfermedad mental requieren v deben
contar con acceso expedite a todo ¢l sistema sanitario, al igual que las personas que
padecen cualquier otro tipo de enfermedacd.

La existencia de una red de servicios de salud mental v psiguiatria significa que el
usuario es, efectivamente, un usuario de la red, v tiene por o tanto acceso a la diver-
sidad de servicios, articulados entre si para responder a sus necesidades. en cualquicr
estado de su proceso de salud - enfermedad.

La red de servicios debe asegurar que las acciones de salud mental y psiquiatna se
desarrollen en un espacio territorial cercano al domicilio y que las personas puedan




acceder a cualquiers de los componentes, los cuales requieren estar articulados cntre s1
v en coordinacion con otros sectores. En cada Servicio de Salud se deben constituir
}Equip-of. de Salud Mental v Psiquiatria Ambulatoria a cargo de una poblacion asignada,
en un rea geogrifica definida. E total de la poblacion beneficiaria debe estar adscritaa
uno de estos equipos. Cada equipo de salud mental y psiquiatnia ambulatoria debera
constituirse como centro articulador y coordinador de la red de salud mental y psiquia-
tria en su localidad, que asegure la continuidad de cuidados, tanto en lo SANILAro Coma
en lo social, basado en la cooperacion v corresponsabilidad con los pacientes entre las
distintas unidades asistenciales v comunitarias, la adecuada y oportuna transmisicn de
informacitn entre los equipos tratantes y ¢f mantenimiento de una linea de actuacion
coherente a lo largo de todo ¢l proceso de salud - enfermedad.

Las redes de servicios de salud mental y psiquiatria deben dar cuenta de las necesida-
des de diversas poblaciones, en sus distintas etapas del ciclo vital, y considerando sus
particularidades de genero. a saber

+ Poblacion general

+ Personas sin percepion de sufrimiento fisico o psiquico, con alto riesgo de desa-
rrollar problemas o enfermedades de salud mental.

Personas con percepcion de sufrimiento fisico o psiquico, consultante y no
consultante a centros de salud general, servicios de atencion de salud mental o
atencion psiquiarrica (ambulatoria u hospitalaria),

* Personas con enfermedades mentales que presentan problemas judiciales.

El funcionamiento adecuado de la red de servicios clinicos requiere, ademas, de la
existencia de una gama diversa de instancias formales de participacion de usuarios y
familiares, tales como conscjos o comites, con el objeto de asegurar ¢l respeto de los
derechos de los pacientes, la calidad de los servicios prestados, y la colaboracion
entre los usuarios, familiares, profesionales y tecnicos.

Es fundamental el rol de las agrupaciones de usuarios y familiares en una red de
servicios de salud mental y psiguiatria, no solo como agentes reguladores sino tam-
bicn coma proveedores de servicios, especialmente en el ambito de alternativas resi-
denciales, centros diurnos, clubes de integracion social, y grupos de autoayuda.

La implementacion de una red de servicios de salud mental y psiguiatria requiere que
cada Servicio de Salud. a través de sus Unidades de Salud Mental, disponga de un plan
estratégico de desarrollo gue, atendiendo a las caracteristicas demogrificas,
epidemiologicas, y de los dispositivos de salud disponibles, establezca las necesida-
des de recursos humanos, terapéuticos, financieros y de infracstructura, y un
cronograma pars la puesta en marcha de sus componentes prioritarios.




NORMA TECNICA PARA LA ORGANIZACION DE UNA RED DE SERVICIOS DE
SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

Considerando la necesidad de favorecer el desarrollo de redes de servicios de salud
mental y psiquiatri en el pas, y que la creacion reciente de nuevos dispositivos para
satisfacer las necesidades de la poblacion v de nuevas formas de coordinar v organi-
zar los distintos componentes de la red requena una reconocimiento legal, el Ministe-
rio de Salud, a rraves de la Resolucion Exenta N° 802 del 9 de abril de 1999, aprobo la
“Norma Téenica N°35 para la Organizacion de una Red de Servicios de Safud Mental
y Psiquiatria”, la cual se transcribe a continuacion:

“El desarrollo de un sistema de servicios de salud mental. en una red adecuadamente
coordinada, tiene por objetivo responder a las necesidades de fomento v promocion
de salud mental de las personas v de la poblacion, asi como de otorgar atencion
oportuna y adecuada 1 los usuarios afectados por problemas de salud mental v enfer-
medades mentales, mediante actividades de mayor costo efectividad, mayor facilidad
ceso a servicios, disminucion de [a utilizacion innecesaria de ellos
ceion del usuario.

y muayor satisf

1. Con ¢l fin de responder a las necesidades de salud mental de las personas. los
Servicios de Salud deberin constituir y desarrollar formalmente una red de servi-
cios de salud mental v psiquiatna ¢n su territorio.

Esta red debe dar forma a un modelo de atencion comunitario, en ¢l que un con-
junto de recursos asistenciales disponibles, publicos y privados, abordari en forma
coordinada ¢ integrada, los problemas de salud mental v enfermedades psiquistri-
cas de la poblacion existentes en un area geogrifica determinada,

Dentro de esta red, sus componentes se relacionarin en forma sistemica y todos y
cada uno, desde su especificidad, abordaran acciones de promocion, prevencion,
tratamiento v rehabilitacion.

™

Para el buen funcionamiento de la red de servicios se requiere que cada Servicio
de Salud disponga de un plan estratégico de Salud Mental sobre las bases de las
Siguicntes premisas:

+  La planificacion y programacion de las actividades en salud mental v psiquia-
tria en cada Servicio de Salud seran definidas v priorizadas de acuerdo al diag-
nostico epidemioldgico de la poblacion correspondiente a dicho Servicio.

+  Los planes v programas comprenderin todo el espectro de acciones del eje
salud- enfermedad, a saber, actividades para la promocion de la salud, la pre-
vencion primaria, secundaria y terciaria (rehabilitacion) de las personas afec-
tadas por enfermedades mentales.

«  Para el cuidado de la salud mental a nivel personal v/o grupal y. especialmente
durante el tratamiento v rehabilitacidn de las personas afectadas por enferme-
dades mentales, se incentivara la participacion familiar y comunitaria.

« La red definird las acciones clinicas y administrativas necesarias para garanti-

o
(W=
e
-
-
L]
o }
=
<.
=
=




zar el derecho de cada usuario de recibir una atencion oportuna y de alta
calidad en cualgquier componente de su organizacion y en cualguier momento
de la evolucion de su enfermedad.

«  Lared compatibilizari el uso de los recursos con criterios de costo-efectividad
para la resolucion de problemas de las personas.

«  Para el logro de sus objetivos se coordinari con otros sectores publicos y pri-
vados,

+  La planificacion y programacion de las actividades se hard de acuerdo a los

recursos disponibles v las prioridades defim

3. La red de servicios de salud mental y psiquiatria entregara al menos las siguientes
prestaciones de promocion, prevencion, tratamiento v rehabilitacion’
Nivel Prestaciones

PROMOCION 1. Capacitacion y apoyo técnico a agentes de salud mental
2. Sensibilizacion, informacion y educacion indirecta
3. Sensibilizacion, informacion y educacion directa

4. Reuniones intra & i iales
PREVENCION 1. Capacitacion v apayo técnico a agentes de salud mental
2. Sensibilizacion, informacién y educacion indirecta
3. Sensibilizacion, informacién y educacién directa
4. Reuniones intra g intersectoriales
5 R imiento o de dici '
6. Talleres de ap izaje de habilidades
TRATAMIENTO 1. Consulta de Salud Mental
2. Consuita Psiguidtrica
3. Consulta Psicolagica
4. Intervencién psicosocial de grupo
5. Consejerfa individual
& Consejeria familiar
7. Misita Domiciliaria
8. Psicometria
9. Psicoterapia

10. Atencitn telefdnica
11. Educacién sobre enfermedades psiquidtricas
12. Procedimientos diagndsticos y lerapéuticos especiales
13. Consulta de urgencia de salud mental y psiquiatria
14. Traslado en ambulancia
15, Actividad de enlace
16. Hospitalizacidn Parcial
17, Hospitalizacién en Servicios de Medicina
18 Hosullnllzacldn &n Servicios Psiguiatria
19. Peritaje psiguidtrico
REHABILITACION 1. Consulta Psiquidtrica
2. Consulta Psicolagica
3. Sesion de Rehabilitacion
4. Sesiones con grupos de autoayuda
5. \hsm Domiciliaria
itn en Hogar P
7 Hospitalizacién Parcial
8. Internacion en Servicios de Rehabilitacion (Mediana Estadia)
9. Apoyo a la Utilizacion de Red de Rehabilitacian

 Todas estes presticiones astin conswderadas en ef Programs de Sahud Mental ¥ Psiquiatria.




4. Lared de servicios de salud mental y psiquiatria se incorporari a la estructura de la
red de atencion de salud general, tanto como un componente funcional de dicha
ESLIUCTUTE, COMO CON Sus componentes estructurales propios:en la modalidad que
cada Servicio de Salud defina.

5. En los siguicntes establecimientos de salud se entregaran prestaciones de salud
mental y psiquiatria, como parte de sus actividades habituales v de acuerdo a sus
priotizaciones locales. Por lo tanto, estos establecimientos formarin parte de la
red de servicios de salud mental v psiquiatria

= Posta Rural

= Consultorio Rural

= Consultorio General Urbano

= Servicio de Atencion Primario de Urgencia
* Hospital General tipo 3 0 4

* Servicio de Urgencia

6. La red de servicios de salud mental y psiquiatria de cada Servicio de Salud incluird.
ademis, como minimo, los siguicntes componentes estructurales especificos de
salud mental y psiquiatr:

+ Centro Comunitario de Salud Mental Familiar (COSAM), para areas con pobla-
cidn de alrededor de 50.000 habitantes.

Unidad Clinica de Psiquiatria y Salud Mental Ambulatoria, ubicada en un Centro
de Referendia de Salud (CRS). Centro Diagnostico Terapeutico (CDT) u Hospital
General tipo 1 o 2.

Servicio Clinico de Psiquiatria de Corta Estadia (hospitalizacion no superior a
60 dias), ubicado en un Hospital General tipo 16 2.

Hospital de Dia, adosado v con dependencia administrativa de una Unidad Cli-
nica de Psiquiatria v Salud Mental Ambulatoria o de un Servicio Clinico de Psi-
quidtria.

7 Adicionalmente, cada Servicio de Salud reguiere que sus usuarios pucdan acceder.
en caso necesario, i un Servicio de Mediana Estadia (internacion de 2 a 12 meses)
para efectuar actividades terapcuticas v de rehabilitacion.

8. No se crearan nuevos Hospitales Psiquiatricos a partir de la fecha de la Resolucion
Exenta que oficializa las presentes Normas. Los cuatro Hospitales Psiquiatricos
existentes en ¢l pais formaran parte de la red de servicios de salud mental y psi-
quiatria de sus respectivos Servicios de Salud, diferenciando al menos las siguien-
tes unidades funcionales como parte de dicha red:

Unidad Clinica de Psiquiatria v Salud Mental Ambulatoria
Servicio Clinico de Psiquiatria

Hospital de Dia

Unidad de Urgencia Psiquiatrica

Servicio de Mediana Estadia

9, Junto con los establecimientos enumerados en los puntos 4 a 7 precedentes, la red
de servicios de salud mental y psiquiatria de cada Servicio de Salud incluira institu-
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ciones de rehabilitacion como las que se senalan a continuacion, las cuales forma-
ran parte de dicha red:

+ Hogar Protegido (para pacientes con discapacidad de causa psiguica)

« Cenmtro Diurne de Rehabilitacion Psicosocial (para pacientes con discapacidad
de causa psiquica)

+ Comunidad Terapéutica (para pacientes con adiccion severa a alcohol o dro-

£as)

Grupos de Autoavudia

» Agrupaciones de Familiares

Taller Protegido

100, La red de servicios de salud mental v psiguiatria de cada Servicio de Salud incluira
ademis otras instituciones que realicen en su territorio actividades de promocion,
prevencion, tratamiento v/o rehabilitacion en salud mental y psiquiatria. Al menos
se debieran considentr las siguientes;

» Clinica Psiquidtrica

+ Club de Integracion Social

+ Centro Educativo y Terapeutico

entro de rehabilitacion Laboral

* Empresa con puestos de trabajo protegidos
» Ornzanizaciones sociales v comunitarias

11. Cada Servicio de Salud para su red de servicios de salud mental v psiquiatnia
definiri sus componentes y distribucion de funciones, de acuerdo a sus priorida-
des y recursos, para ello debe considerar los siguientes lineamientos:

Como minimo, el 30% de las actividades deberin ser de promocion de salud
mental y/o prevencion de problemas de salud mental y enfermedades psiquia-
Tricas

El €nfasis e la atencion de problemas de salud mental o enfermedades psiquii-
tricas estard en ¢l nivel primario de atencion, resolviéndose €stos en forma
ambulatorii.

El tratamiento psiquidtrico especializado se realizara preferentemente en forma
ambulatoria.

El nimero de plazas de Hospital Diurno sera al menos 4 veces el numero de
camas del Servicio Clinico de Psiquiatria de Corta Estadia.

El numero de camas del Servicio de Mediana Estadia seri inferior al numero de
camas del Servicio Chinico de Psiquiatria.

El numero de plazas de Hogar Protegido y de Centro Diurno de Rehabilitacion
lF?sicn.-_sucinl serd al menos el doble del numero de camas del Servicio de Rehabi-
IEACIon.

12 Para laadecuada regulacion y retroalimentacion de la red deberd implementarse

un sistema integrado de registro de prestaciones, actividades, de referencia y contra-
rreferencia; esto permitirh mantener actualizada la informacion del funcionamien-
to de esta red y corregir las deficiencias,

13.Las prestaciones y exigencias de personal minimas que s¢ definen en el Parrafo 5




letra Ay del Anexo de esta Norma General Téenica, no serin exigibles respecto de
los Establecimientos Municipales de Atencion Primaria de Salud en anto gue ¢l
financiamiento del mayor gasto que ello irrogue no sea incorporado al aporte a
que se refiere el articulo 49 de la ley N* 19,378 Estatuto de la Atencion Primaria de
Salud Municipal.

14. La creacion de nuevas Unidades de atencion psiguidtrica en la estructura de los
Establecimientos de los Servicios de Salud que se consulta en el Parrafo 5 Letra A,
N* 10,11 v 12 del Anexo. debera hacerse con arreglo a las disposiciones del Regla-
mento Organico de los Servicios de Salud fjado en el decreto supremo N" 42 de
1986 del Ministerio de Salud, sea constituyendo equipos de trabajo que se incor
porarin i la estructuri organica de los mismos, sea organizando ¢l trabajo de aten-
cidn psiquidtrica en los términos dispuestos en los articulos 93 a 124 inclusive de
dicho Reglamento.
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15. La red de servicios de salud mental y psiquiatria incluira un Sistema Nacional de
Psiquiatria Forense que realizard la atencion oportuna a las personas sobreseidas o
absueltas a causa de una enfermedad mental. Para esta poblacion se otorgaran las
prestaciones de tratamicnto y/o rehabilitacion descritas en el anexo de esta Nor-
ma Técnica, las que se impartiran en los dispositivos regulares de la red para las
personas que no representen peligrosidad, a la vez que se crearan otros para las
personas con algan grado de peligrosidad, lo gue tendra un aporte financiero ex-
traordinario para su implementacion.

El Sistema de Psiquiatna Forense debiera contar al menos con los siguientes disposi-
tivos:

= Unidad de Psiquiatia Forense de Alta Complejidad de Referencia Nacional
Unidades de Psiquiatna Forense de Mediana Complejidad de Referencia Regional,
Hogares v Residencias Protegidos en cada Servicio de Salud.

Programa de Psiquiatria Forense Ambulatorio en la Red de Servicios de Salud
Mental y Psiquiatria de los Servicios de Salud del pais.

3.  DESARROLLO ESTRATEGICO DE UNA RED DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL
Y PSIQUIATRIA

¢ describen a continuacion, por nivel de resolucion v cobertura poblacional, los
componentes de la red de servicios de salud mental y psiquiatria que han sido
priorizados para el pais en su erapa inicial de desarrollo, los que podrin tener una
expresion flexible en cada Servicio de Salud de acuerdo al diagnostico epidemiologico,
a las necesidades expresadas localmente por la poblacion y 4 sus caractenisticas
socioculturales,

A.- NIVEL PRIMARIO DE RESOLUCION (Barrio — Comuna)

Todos los establecimientos correspondientes a este nivel deben realizar anto pro-
Mocion y prevencion en salud mental, como diagnostico, tratamicnto. rehabilitacion




v derivacion de enfermedades mentales, de acuerdo a su capacidad de resolucion, Las
principales estrategias para este nivel son:

1. Programa Nacional de Salud Mental y Psiquiatria: Se implementard en todos
los establecimientos: Postis Rurales, Consultorios Rurales v Generales Urbanos,
Centros de Salud Familiar v Hospitales tipo 3 v 4. En cada uno de ellos se debe
nombrar oficialmente a un profesional como Jefe de Programa de Salud Mental y
Psiquiatria y progeamar las horas de eenicos y profesionales neces

. Consultoria de Salud Mental: El objetivo de esta actividad s que ¢l equipo de
salud general reciba informacion v adquiera habilidades para realizar las acciones
del Programa, mejorando y mantenicndo su capacidad resolutivi, Consiste en acti-
vidades conjuntas ¢ interactivas con el equipo de salud mental v psiquiatra
ambularoria, tales como reuniones clinico - wenicas y atencion conjunta de pa-
cientes, La periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una sesion al mes
por equipo de salud general o establecimiento

i Psicologos en los Centros de Salud Familiar y Consultorios Generales Ur-
banos: En todos estos establecimicntos debe trabajar al menos un psicologo a jor
nada completa (44 horas/semana). Las funciones de este profesional son realizar Lis
actividades correspondientes que se senalan en el Programa Nacional de Salud Men-
tal v Psiquiatna v capacitar v asesorar a los teenicos v profesionales del estableci-
miento en las intervenciones psicosociles necesarias para ¢l cumplimiento del pro-
grama.

B.- NIVEL SECUNDARIO DE RESOLUCION (Comuna — Provincia)

1. Equipos de Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria: Estos equipos, confor-
mados por psiguiatea, psicologo, asistente social, enferment, terapeuta ocupacio-
nal, teenico paramedico v monitor son los coordinadores y articuladores de 1a red
de Salud Mental v Psiquiatria. Son responsables de una area territorial v de una
determinada poblacion beneficiaria, debiendo ejereer,ademis de la labor asistencial
directa. funciones de capacitacion y asesoria hacia los dispositivos del nivel prima-
rio.a la comunidad organizada v establecer vinculos intersectoriales Ademas, son
los responsables de definir ¢ implementar un flujograma de atencion del paciente,
(referencia y contrareferencia) que asegure el cumplimiento de los principios de
universalidad, accesibilidad, equidad, y continuidad de la atencion de los beneficia-
rios. Finalmente, son responsables de evaluar y monitorizar en forma sistematica el
funcionamicnto v estado de la red.

Estandar Nacional de Referencia: Un equipo, con cargos 44 horas, por cada
40.000 beneficiarios nifios, adolescentes, adultos y adultos mayores.

Este equipo debe estar inserto en el establecimiento de salud mis cercano al lugar
de residencia de las personas beneficiarias, de modo de facilitar el acceso a la
atencion, ¢l trabajo comunitario con organizaciones sociales (en especial con usua-
rios y familiares), la rehabilitacion y reinsercion social, y el trabajo intersectorial a




nivel de fa comuna, Los siguientes establecimientos pueden ser considerados como
centros base o de operacion de estos equipos:

Centro Comunitario de Salud Mental Famili
Consultorio de Referencia en Salud (CRS)
Centro de Diagnostico y Tratamiento (CDT)
Hospital General iipo 1,2y 3
Consultorio Adusado de Especi
Hospital Psiquiairico

r (COSAM)

idades (CAE)

Por su importancia para ¢l funcionamiento de la red, el equipo de salud mental v
psiguiatria ambulatoria se de: e mis detalladamente en el dliimo punto de este
capitulo.

2. Centros de Salud Mental Familiar (COSAM ): Los COSAM deben estar dotados
de los recursos teenicos v profesionales necesarios para actuar come cquipos de
salud mental v psiquiatna ambulatoria, realizando todas las actividades del nivel
secundario (a4 excepeion de la internacion), incluyendo promocion, prevencion
tratamicnto v rehabilitacion, tanto con acciones directas con las personas como a
traves de consultorias de salud mental a los equipos de atencion primaria.

Equipos de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes, conformados por al menos
un psiquiatra infantil v otros profesionales con especializacion en nifos v adoles
centes. La mayoria de los problemas v enfermedades mentales de ninos v adoles-
centes se resuchen en el nivel primario v por los equipos de salud mental v psi-
quiatria ambularoria. Solo se derivan 1 los cquipos de psiquiatna de nifos v adoles
centes los casos mis severos, resistentes 4l tratamiento o con comorbilidad. Cada
equipo de psiquiatna de ninos ¥ adolescentes debe apovar el trabajo v recibir
referencias de 2 o mas cquipos de salud mental y psiquiatria ambulatoria

Estindar Nacional de Referencia: | psiguiatra infantil por cada 40 000 nifos y
adolescentes beneficiarios.

ke

. Hospital de Dia: como alternativa a la hospitalizacion para pacientes con enfer-
medades grves v que cuentan con red social de apovo. v como post alta para
acortar el tiempo de la internacion. Reciben los pacientes derivados por el equipo
de salud mental v psiquiatria ambulatoria v del servicio de psiquiatna de corm

Estindar Nacional de Referencia: 1 plaza por cada 2,500 a 3,500 actultos bene-
ficiarios

&

. Servicio de Psiquiatria de Corta Estadia: para ¢l mancjo de episodios agudos y
actividades de psiguiatria de enlace y psicologia de la salud con otros Servicios
Clinicos, Reciben pacicntes derivados por el equipo de salud mental y psiquiatna
ambulatoria y de otros servicios clinicos del hospital general.
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Estdndar Nacional de Referencia: 1 cama por cada 5.000 a 7.000 adultos benefi-
ciarios.

Todos los Hospitales tipo 1 del pais deben contar con estos Servicios de Psiguiatria.

o

. Servicio de Urgencia: todos los Servicios de Urgencia Generales deben alcanzar
una mayor capacidad pari la deteccion de problemas de salud mental, ¢l manejo
farmacoligico agudo, la intervencion en crisis v la derivacion. Los Servicios de
Urgencia de los Hospitales tipo 1 requieren de al menos 8 horas al dia de psiquia-
tras (de preferencia con sistema de turnos, cubriendo las 24 horas).

6. Hogares Protegidos: con componentes flexibles v diversificados segun necesi-
dades de las personas con enfermedad mental, tanto para corta estadia (crisis,
transicion post internacion, etc.) como para larga estadia. Recibe los pacientes
derivados por el equipo de salud mental y psiquiatra ambulatoria,

Estandar Nacional de Referencia: 1 plaza por cada 2,083 adultos beneficiarios.

7. Agrupaciones de Usuarios y Familiares: dehen contar con apoyo técnico y
financiero. favoreciendo el desarrollo organizacional, terapeutico y rehabilitatorio
de estas agrupaciones. En und primerd etapd se proriz su participacion en gru-
pos de autoayuda para alcoholismo v drogadiccion, v en clubes de integracion
social, centros de rehabilitacion y hogares protegidos para personas con
discapacidad psiquica severa.

o0

. Comunidades Terapéuticas: para personas con dependencia severa a alcohol y
drogas, con internacion total (24 horas) o en forma ambulatoria (tipo hospital de
dia}, durante varios meses. Los Servicios de Salud deben disponer de fondos para la
compra de servicios a las instituciones que estan acreditadas para proveerios. Los
pacientes son referidos por los equipos de salud mental v psiquiatna ambulatoria.

C. NIVEL TERCIARIO DE RESOLUCION (Provincia — Regidn)

Es imprescindible establecer mecanismos de articulacion entre los equipos de salud
mental y psiquiatna ambulatoria y los equipos de las distintas sub especialidades del
nivel wreiario - Adicciones, Mediana Estadia, Psiquiatria Infantil y Adolescente (Hos-
pitalizacion, cerrada y diurna), Represion Politica (PRAIS) y Psiguiatria Forense - con
el fin de mejorar 1a resolutividad en este nivel y evitar referencias innecesarias a sub
cspecialistas. Esta articulacion se puede lograr a través de reuniones clinicas conjun-
tas v consultorias periGdicas del nivel terciario al secundario.

Considerando la alta prevalencia de las enfermedades mentales en Chile, es necesario
resolver la mayoria de los casos en los niveles primario v secundario, reservando asi la
capacidad de los dispositivos del nivel terciario para los episadios de enfermedades
resistentes al tratamiento, devolviendo el paciente a los equipos de salud mental ¥
psiquiatria ambulatoria tan pronto cuando su patologia sca manejable a ese nivel.

A continuacion se enumeran los componentes del nivel terciario de mayor prioridad
para cubrir las necesidades de la poblacion chilena en el afio 2.000, los cuales recibi-



ran pacientes por derivacion de equipos de salud mental y psiquiatria ambulatoria de dos o
mes Servicios de Salud.

1. Hospital de Dia para Nifios y Adolescentes. Con fines de observacion diagnistica.
contencion de conductas de riesgo fisico, v tratamientos intensivos farmacologicos v

i g

Estandar Nacional de Referencia: | plaza por cada 5000 a 7000 nifios v aco-
lescentes,
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2. Servicio de Psiquiatria de Corta Estadia para Adolescentes: para personas entre 10
v 19 anos (Jos ninos menores con cuadros agudos deben ser atendidos en hespital de dia
u hospitalizados en Servicios de Pediatria con apoyo de psiquiatria de enlace), en los
Hospitales Peditricos o anexo i un Servicio de Psiquiatna de Corta Estadia.

Estindar Nacional de Referencia: [ cama por cada 10,000 a 14,000 personas entre 10
¥ 19 anos.

3. Servicio de Psiquiatria de Mediana Estadia: para pacientes con patolog de alta com-
plejidad, resistentes a tratamicentos. o con complicaciones fisicas o psicologicas severas,
que requieren de un periodo mayor a 2 meses de hospitalizacion (miaximo tempo de
hospitadizacion de 12 meses). Estos servicios requicren de una dotacion apropiada de
recursos profesionales, eonicos, firmacologicos, de rehabilitacion v de procedimientos
especiales.

Estindar Nacional de Referencia: 1 cama por cada 25,000 personas mayores de 19
anoes.

. Unidad de Adicciones Ambulatoria: pam pacientes con adicciones severis y
comorbilicad psiquistrica { patologe dual) que presentan una red social con capacidad de
apovo v contencion. Trmmientos frmacologices v psicosociales, con permanencia de +
a 8 horas diarias, de lunes 4 viernes (similar 2 hospital de dia), por alrededor de 6 meses,

Estindar Nacional de Referencia: 1 plazs por cada 16,000 personas mayores de 15
ANos,

n

. Unidad de Adicciones con Hospitalizacion: para pacientes con adicciones severis y
comorhilicad psiquiatrica (patologi dual) que presentan una red social disfuncional, o
que no son capaces de desintoxicacion ambulatoria

Estiandar Nacional de Referencia: 1 pluz por cada 50000 personas mavores de [S
anos.

6. Programa de Reparacitn Integral en Salud para Personas Afectadas por Repre-
sion Politica 1973-1990 (PRAIS): oricntado a victimas y funiliancs de secuestro, ejecu-
cion, torura, detencion, enfrentamiento, amedrentamiento, persecucion, exilio y exoner
cion politica Atencion ambulatoria a cingo de equipos multidisciplinarios (médico gene-
ral, psiquiatra, psicologo, asi social enfermera v terapeuta ocupacional) con especia
lizacidn especifica en este tema, con €l apoyo de los distintos dispositivos de I red general
de salud y salud mental y psiguiatria.




Estindar Nacional de Referencia: 1 equipo de acogida (al menos 2 profesionales a
tiempo parcial) por cada Servicio de Salud y 1 cquipo de tratamiento por cada
5.000 a 7.0 beneliciarios.

<. Unidades de Psiguiatria Forense: Scrvicios de Psiquiatria con medidas de pro-
teccion especial (equipo téenico ¥ planta arquitectonica) para la hospitalizacion
de personas que han cometido delitos graves (Justicia Criminal) y que han sido
sobreseidos a causa de una enfermedad mental. Su objetivo es el tratamiento inte-
wral, la rehabilitacion psicosocial v la reinsercion en la comunidad. Se requieren al
menos dos niveles par responder a las necesidades de estas personas - en cuanto
a la patologia psiquiatrica y la peligrosidad contra si mismos y terceros - Mediana
Complejidad y Alta Compicjidad. El cumplimiento de los objetivos de estas unida-
des requiere de su coordinacion con las redes generales de salud mental y psiguia-
tria, de modo de facilitar el flujo progresivo de estas personas desde ellas a Servi-
cios de Psiquiatria Generales, Hospitales de Dia, Hogares Protegidos, Centros de
Rehabilitacion, Programas de Seguimicnto Ambulatorio v Reinsercion Social y La-
boral.

Estindar Nacional de Referencia: 1 Unidad de Alta Complejidad (20 camas) y 3
Unidades de Mediana Complejidad (90 camas) para el pais,

Los cuatro Hospitales Psiquisatricos cxistentes se integran al desarrollo estrate-
gico de esta red de servicios de salud mental y psiquiatria. contribuyendo tanto en
el nivel secundario como terciario de resolucion:

* En el nivel secundario. el objetivo de estos hospitales es responder a las necesi-
dades de la poblacion beneficiaria de sus respectivos Servicios de Salud for-
mando equipos de salud mental ¥ psicuiatria ambulatorios, hospital de dia, y
hogares protegidos, ademds de proveer las camas requeridas en servicios de
psiquiatna de corta estadia.

En el nivel terciario, pueden proveer a varios Servicios de Salud con camas en
servicios de psiquiatna de mediana estadia, en unidades de adiccion ambulatorias
¥ con hospitalizacion, y en unidades de psiquiatria forense.

En cuanto a la poblacion actealmente internada en sus servicios de cronicos
(alrededor de 1.700 personas), s¢ continuara el proceso gradual de
externalizacion a dispositivos comunitarios que les den la posibilidad de una
mejor calidad de vida - hogares protegidos, residencias para personas con re-
tardo mental, hogares para personas con demencia, centros de larga estadia
para pacientes con discapacidad neurologica severa, ete, - y de mejoria de con-
diciones de vida y expresion mis plena de derechos para los pacientes gue
permanczean hospitalizados debido a la severidad de su discapacidad.

4. SOPORTE ORGANIZACIONAL

La i{nplll:‘mtnmcién del Plan Nacional de Salud Menal y Psiquiatria y por ende, la
realizacion oportuna y efectiva de las actividades y prestaciones del Programa requie-




re la participacion de distintas instancias de responsabilidad para gestion de la red de
servicios, programar sus actividades, disponer de orientaciones y normas técnicas
para realizarlas con la mayor calidad posible, y evaluar en forma sistematica su trabajo
asi como el acceso de 1as personas a la atencion.

En cada una de estas instancias de responsabilidad debe asegurarse la participacion
activa de los usuarios, pacientes v familiares.

-

. Responsabilidades de 1a Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud:

Difusion, sensibilizacion y gestion publica para el financiamicnto e implementacion
del Plan a nivel nacional.

-

Propuesta, difusion y gestion de acciones v financiamiento intersectorial para la
promocion de L salud mental y para la prevencion, deteccion, tratamiento, rehabi-
litacion y reinsercion social de personas con enfermedades mentales.

Actividades regulires conjuntas con representaciones nacionales de Organizacio-
nes de Usuarios v Familiares, Parlamentarios. Universidades, Colegios Profesiona-
les y cdades Cientificas para entrega de informacion v motivar v facilitar su
participacion activi en la implementacion y continuidad del Plan.

Realizacion de experiencias de demostriacion, localizando recursos en algunos
Servicios de Salud. con asesona v evaluacion sistematica de su desarrollo para
introducir modificaciones y ajustes, elaborar estrategias para sy replicacion y defi-
nir instrumentos de registro, acreditacion ¥ monitoreo.

Actividades para lograr ¢l apovo técnico. la capacitacion de recursos humanos, la
evaluacion, y la investigacion que ¢l Plan requicre, asi como su difusion internacio-
nal coma experiencia.

Incorporacion de las necesidades de infriestructura de la red de servicios v psi-
quiatria a los planes de inversion del Ministerio de Salud.

Elaboracion de perfiles de competencias de profesionales y tecnicos en salud mental
¥ psiquiatria para el desarrollo de recursos humanos v aumento de los cargos v
recursos financieros par ellos en los Servicios de Salud.

Desarrollo de procedimientos de acreditacion para dispositivos de Salud Mental y
Psiquiatria.

.

Distribucion de Orientaciones y Normas Tecnicas y Administrativas actualizadas v
de material de apoyo para usuarios, familiares y redes de servicios.

Disefio de prestaciones y asesoria 2 FONASA, Seguros de Salud y Mutuales de Segu-
ridad para su incorporacion progresiva a los planes preventivos y curativos.

Incorporacion del registro de Las personas atendidas en el progruma a los sistemas
de recoleccion y analisis de la informacion en el sector.




o

A nivel regional (SEREMIS) y de cada uno de los Servicios de Salud, Jos Asesores de
salud Mental y las Unidades de Salud Mental, son responsables de:

La elaboracion de un plan para el desarrollo progresivo de una red a nivel regional,
de servicios de salud y comunales, con capacidad suficiente para responder a las
necesidades de fa poblacion beneficiaria, incorporando a los actores Iucahjs: usua-
rios v familiares, universidades, sociedades cientificas, otros servicios publicos,
O.N.G.. organizaciones sociales, privados.

Propuesta de expansion de recursos para dicho plan y su gestion.

+ Participacion activa en la coordinacion de los servicios clinicos y la atencion pri-
maria parda la programacion anual v evaluacion de las acciones.

Adapracion y distribucion de orientaciones, normas, y material de apoyo y aseso-
.

Acreditacion de los servicios clinicos, publicos y privados, en conjunto con unida-
des de profesiones medicas de los Servicios de Salud.

» Evaluacion de la calidad ¢ impacto y grado de satisfaccion de los usuarios respecto
4 las acciones,

+ Conocimicnto actualizado de las necesidades, expectativas y propuestas de la po-
blacion beneficiari.

Organizacion de reunioncs periodicas (consejos (ecnicos) de representantes de
todas 1os componentes de la red de salud mental y psiquiatria, incluyendo las
organizaciones de usuarios y familiares, del Servicio de Salud respectivo, o de una
soniz poblacional de este.

3 En los Consultorios Urbanos y Rurales v Centros de Salud Familiar, debe designarse
un Jefe de Programa de Salud Mental del establecimiento, ¢l que es responsable de:

* Coordinacion regular con odes los miembros del equipo de salud general para
estimular la detecciion de problemas de salud mental en controles de salud y con-
sultas de morbilidad v para asegurar el acceso a intervenciones de salud mental de
las prrsonas detectadas.

Definicion v actualizacion del Mujograma y los procedimientos de referencia y
contrareferencia de personas y mantener contactos personales con el equipo de
Salud Mental y Psiquiatria Ambulatoria del sector.

Mantencion de un catastro actualizado de las organizaciones de usuarios y familia-
res, ¥ de apoyo v autoayuda que existan para las personas que se atienden en el
establecimiento,




+ Coordinacion con otros Consultorios de Atencion Primaria, instancias de otras
sectores, y organizaciones de usuarios y familiares para la progrumacion anual de
las acciones de salud mental.

* Coordinacion para la realizacion regular de las Consultorias de Salud Mental con el
equipo de Salud Menral v Psiquiatria Ambulatoria.
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+ Distribucion de orientaciones. normas, y material de apovo a los profesionales v
tecnicos del establecimicnto v conocimiento de sus necesidades de capacitacion,

+ Implementacion de los registros especificos, de preferencia semestrales o por pe-
riodos de tiempo limitados, que sean necesarios para el monitoreo de las acciones
del programa de Salud Mental.

+ Conocimicnto actualizado de Jas necesidades, expectativas y propuestas de la po-
blacion beneficiaria

En los Equipos de Salud Mental y Psiquiatea Ambulatoria, debe designarse un Jefe de
Equipo, el que es responsable de:

* Coordinacion regular entre todos los miembros del equipo de salud mental v
quiatria ambulatorio para distribuir las responsabilidades v para asegurar la accesi-
bilidad, calidad y continuidad de las intervenciones efectuadas.

.

Definicion y actualizacion del flujograma v los procedimicntos de referencia v
contrareferencia de personis con los Consultorios Urbanos v Rurales y Centros de
Salud Familiar de su responsabilidad, v con los otros componentes de la red de
servicios de salud mental v psiquiatna del Servicio de Salud y de referencia regio-
nal.

» Mantencion de un catastro actuahzado de organizaciones de usuarios v familiares,
y de apoyo v autoayudi que existan para las personas que son arendidas por el
eguipo.

» Coordinacion con otros equipos de salud mental y psiquiatria ambulitoria. instan-
cias de otros sectores, v organizaciones de usuarios v fanuliares para la programa-
cion anual de las acciones de salud mental.

* Coordinacion para realizar regularmente las consultorias de Salud Mental con los
Consultorios Urbanos y Rurales y Centros de Salud Familiar de su responsabilidad.

» Distribucion de orientaciones, normas, y material de apoyo a los profesionales y
técnicos del equipo y conocimiento actualizado de sus necesidades de capacita-

Clon.

» Implementacion de los regisiros que sean necesarios para el monitoreo de las
acciones del Programa de Salud Mental y Psiquiatria.




« Conocimiento actualizado de las necesidades, expectativas y propuestas de la po-
blacidn beneficiaria

EQUIPO DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA AMBULATORIA: HUMANIZAN-
DO LAS ACCIONES DE LA RED

Para responder efectivamente a Jas necesidades v garantizar 1os valores de un modelo
de accion dirigido al desarrollo humano, con acceso universal, oportuno y continuo,
de alta calidad. v con participacion activa del paciente y sus familiares, no basta con
disponer de un conjunto de dispositivos organizados en una red de servicios ni de
una serie de actividades ordenadas en un programa.

Se requiere, ademas, de equipos de profesionales y técnicos altamente motivados,
competentes técnicamente v comprometidos con la salud mental de las personas y
comunidades. Los cuales tienen responsabilidades directas en el cuidado de las per-
sonas con enfermedades mentales de mayor severidad, tanto en el establecimicnto
en el que trabajan como siguicndo v apoyandolos a traves de su paso por otros dispo-
sitivos de la red Ademas, es10s equipos tienen responsabilidad indirecta en la promo-
cion v proteccion de la salud mental y el tratamiento de las enfermedades mentales
de menor severidad a través de la consultoria y enlace con equipos de salud general
del nivel primario.

Las principales caractensticas de estos equipos son:

» Multidisciplinaridad: La conformacion de estos equipos con psiquiatras, psicalo-
oS, asistentes sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales, auxiliares y monitores
expresa v permite abordar la complejidad biopsicosocial de Ia salud mental de las
personas desde diferentes perspectivas y disponer de una amplia gama de habili-
dades v formas de intervencion,

+ Trabajo en equipo: La horizomalidad de las relaciones entre los micmbros del
equipo v el aporte de los saberes v destrezas de cada profesion y de cada miembro,
permite alcanzar diagnosticos y disefar planes de accion integrales sobre la salud
v la enfermedad mental de individuos y comunidades, realizando las acciones, tan-
1o a traves de los miembros del equipo con mayores capacidades para su ejecus
cidn, como a traves de aquellos que tienen un conocimiento mas profundo y ma-
yor proximidad cultural con la persona o comunidad a la cual estan destinadas
dichas acciones,

sectorializacion; Para guc cada equipo sca responsable de b salud mental de una
poblacion beneficiaria determinada, es necesario dividir la poblacion total de un
servicio de Salud entre 1os equipos de salud mental v psiquiatria ambulatoria dis-
ponibles. Para este efecto, la manera mis simple seria distribuir los Consultorios de
Atencion Primaria, incluyendo los Centros de Salud Familiar y las Postas Rurales,
con sus poblaciones inscritas, entre los equipos, de modo que las poblaciones sean
similares y de acuerdo a la ubicacion geografica del dispositivo base de cada Cijui-



po. Debe tomarse como referencia el estindar nacional de un equipo con 44 ho-
ras/semana de cada profesion por cada 40,000 personas de todas las edades, aun-
que la gran diversidad de realidades locales significara, en definitiva, también una
amplia gama en el tamaio de los equipos.

Integralidad de las acciones: Los equipos de salud mental v psiquiatria ambulatorios
se hacen cargo desde la promocion y prevencion en salud mental hasta el trata-
miento y rehabilitacion de las enfermedades mentales. En conjunto con los equi-
pos de atencion primaria v las organizaciones comunitarias deben disponer de un
diagnastico global de los principales problemas de salud mental de su poblacion v
de los factores de riesgo v protectores, que se exprese en un programa para abor-
darlos en forma sistematica y costo efectiva.

Continuidad del cuidado: Es particularmente relevante en ¢l caso de las personas
con enfermedades mentales severas v de larga evolucion, las que generalmente
presentan algun grado de discapacidad psicosocial. Estas personas requieren esta-
blecer un vinculo personal y terapéutico profundo con el equipo de salud mental
¥ psiquiatria ambulatoria, v en especial con uno de sus miembros, identificado
coma su principal agente terapeutico y de rehabilitacion. el gue 1o apova en el uso
de los distintos dispositivos de la red de salud mental v psiquiatna, v motiva su
adhesion al tratamiento.

Articulacion con Atencion Primaria: Una de las prestaciones de mayor efectividad
- segin estudios nacionales vy de otros paises - es [a Consultoria de Salud Mental
entre los equipos de salud mental ¥ psiquiatia ambulatoria v los equipos de salud
general de atencion primaria. Esta ticne por objeto que estos dltimos refuercen su
capacidad de resolucion y s¢ definan mecanismos de referencia v contrarreferen-
cia. ¢ desarrolla habitualmente como una reunion de media jornada laboral, con
una frecuencia mensual para cada establecimiento de atencion primaria. en a gue
se atienden pacientes en conjunto y se realizan reuniones clinicas y administrati-
vas, aunque las modalidades son flexibles y dependen de la situacion local de los
problemas de salud mental y la cantidad y tipo de recursos disponibles Ademas de
Ja reunion de consultoria mensual, se requiere cstimular v facilitar L relacion con-
tinua v fluida ente ambos equipos, a traves de Lelefono, fax u otros medios.

Protagonismo de usuarios y familiares: La experiencia chilena ¢ snlcm:u_mn:ll
demuestra que los grupos de usuarios v familiares pueden realizar muchas @
dades de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion con iguales o mejo-
res resultados que los técnicos. Por ello, los equipos de salud mental y p«iquiutriu
ambulatoria deben estimular y facilitar su protagonismo, desde la participacion de
los pacicntes como sujetos aCTHvos en sus propios tratamientos y su inCorporacion
a grupos de autoayuda en la prictica clinica habitual, hasta el apoyo para ¢l desa-
rrollo organizacional de agrupaciones formales y Ia partici pacion de representan-
tes de ellas en las reuniones de planificacion y gestion.

Relacion con otros sectores: Li intervencion sobre los multiples factores que in-
fluyen en la salud mental de la poblacion a su cargo requicre que los equipos
mantengan una relacion formal ¢ informal, periddica y continua, con los diferentes




sectores (educacion, trabajo, justicia. municipalidad, etc.) en los que estin inscertos
sus pacientes, familias y comunicades,

Desarrollo profesional continuo: Los esfuerzos por mejorar permanentemente la
calidad de los profesionales y tecnicos que conforman los equipos de salud mental
v psiquiatria ambulatoria - base de una mayor efectividad de la calidad y efectivi-
dad de las acciones de la red de servicios = requicren el reconocimiento
programatico del tempo para reuniones clinicas y bibliograficas semanales y la
asistencia regular a actividades formativas intermitentes (congresos, talleres, semi-
narios) v continuas (programas de formacion en sub-cspecialidades).

Incentivos: Los profesionales v técnicos que conforman los equipos de salud mental
v psiquiatria ambulatoria, por la responsabilidad, compromiso requerido v las exigen-
cias particulares del desempeno de sus funciones son merecedores de incentivos
economicos (sueldos superiores a los profesionales y tecnicos de hospitales) v las
mejores condiciones laborales en cuanto a estabilidad funcionaria, clima organizacional,
cguipamicnto de lugares de trabajo, medios diagnosticos y terapeuticos actualizados,
v desarrollo personal v profesional

* Tl as estas prestaciones #5idn conmidzmnag en al Programa de Sabed fdental y Psiqueatria.
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Capitulo 5

AGRUPACIONES DE USUARIOS Y
FAMILIARES







~La intervencion publica suele ocurrir silo
cuando la familia s¢ ba quebrado bajo el peso
de la contradicetdn entre la enormidad de sus
responsabilidades sociales y la precariedad de
sus recursos privadas...-

Desarrollo Humano en Chile. 1988
Programa de Naciones Unidas para el Desarrolfo.

AGRUPACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES
ANTECEDENTES

Las agrupaciones de usuarios y familiares se desarrollan en el mundo desde mediados
del siglo XX, primeramente en Norteameérica v Europa, y se extienden con posterio-
ridad a la mayoria de los paises, con un crecimiento progresivo que les ha permitido
ser protagonistas cada vez mas trascendentales de los programas v servicios de salud
mental y psiquiatria. Focalizadas inicialmente en el tratamiento, rehabilitacion v
reinsercion social de las personas con enfermedad mental, han ido ocupando cada
vez mayores espacios en la prevencion v promocion, contribuvendo a la modifica-
cion de factores de riesgo y al reforzamiento de factores protectores.

Estas agrupaciones, en un comienzo, s¢ orienaron principalmente a ka entrega de
ayuda mutua entre sus miembros. basadas en el principio de que las personas que
comparten un mismo tipo de problenas, enfermedades o discapacidades tienen algo
que ofrecerse entre st que no puede ser provisto por los profesionales de salud. La
ayuda se expresa preferentemente en la forma de apoyo emocional v social. intercam-
bio de informacion v experiencias, v aprendizaje en conjunto de habilidades. Gra-
dualmente se ha reconacido los enormes beneficios que aportan a sus miembros,
familias y la sociedad en general, Estos beneficios alcanzan una muayor importanci
se considera el bajo costo que €l funcionamicnto de estos grupos implica.

En los ultimos 20 anos, favorecido con el proceso de desinstitucionalizacion, de toma
de conciencia de los derechos humanos y de aumento de los cuidados de pacientes
severos y/o discapacitados ¢n la comunidad, han surgido nuevas agrupaciones de
usuarios v familiares con objetivos diferentes a la auto ayuda. y los antiguos grupos,
on m:lym: o menor grado, han ambicn incorporado nuevas tareas, mas alld de sus
objetivos originales. La defensa de los derechos de los pacientes. la moviliz:
cial por mis y mejores servicios, la educacion de la comunidad, la organizacion para
proveer servicios, son algunos de los desafios que en forma creciente ocupan el gque-

hacer de estas agrupacioncs.

AGRUPACIONES DE USUARIOS

Solamente ¢n los ltimos afos se han realizado evaluaciones sistematicas de los efec-
tos de los grupos de autoayuda y los resultados obtenidos han sido consistentemente
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favorables a la incorporacion de ¢llos en las politicas y planes de salud mental y
psiquiatria, Los participantes en estos grupos describen que han sido uatiles para cllos
en solucionar distintas problematicas de su vida, se sienten satisfechos con la ayuda
recibida, y que han podido aprender habilidades y disminuir ¢l nivel de angustia.
Diversos estudios han demostrado disminuciones significativas en el numero de dias
de hospitalizacion en relacion a la participacion en grupos de auto ayuda.

Estudios realizados en diversos paises muestran Ia necesidad de educara la poblacion
general sobre la disponibilidad y beneficios de las agrupaciones de auto ayuda y de
usuarios en general, con el fin de que sean considerados como una opeion prioritaria
en el caso de algunos problemas y enfermedades mentales. Ademas, estos estudios
concluyen que se requiere incorporar en la formacion de post grado en salud mental
v psiquiatria ¢l desarrollo de habilidades para trabajar con estas agrupaciones, de
modo de favorecer una interaccion constructiva entre profesionales y las agrupacio-
nes de usuarios. Finalmente, se senala la conveniencia de motivar y capacitar a perso-
nas con capacidades de liderazgo para que conduzcan estos movimientos.

La evidencia disponible actualmente muestra que la participacion en grupos de
autoayuda se asocia con los siguientes hechos:

Disminucion del numero de dias de hospitalizacion

Reduccion de la utilizacion de servicios de salud

Aumento de conocimientos, informacion y habilidades

* Elevacion de autoestima, confianzi, sentido de bienestar y de estar en control
* Mayor apoyo v redes sociales.

AGRUPACIONES DE FAMILIARES

La significacion de la familia - cualquicra sea la constitucion y formalidad de las rela-
ciones entre sus miembros - en el nivel de salud mental individual vy grupal. ha sido
reconocida explicitamente desde fines del siglo pasado, aunque la consideracion de
fa familia como un recurso en el rratamiento de personas con enfermedades menta-
fes, es, sin embargo, bastante mas reciente. Son los procesos de reforma de los anti-
guos sistemas de arencion los que plantean la consideracion y estudio del rol de la
familia en el cuidado, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes,

Actualmente se definen - como base de todo proceso de tratamiento de una persona
con enfermediad mental - metas especificas en relacion a la familia, tales como:

Establecer una refacion entre el clinico v la familia con una auténtica alianza de
trabajo que tenga por objeto ayudar al paciente.

Comprender cuestiones y problemas familiares que podrian generar estres en el
paciente v su familia.

Comprender los recursos que tiene la familia para incrementar sus lados fuertes,



# Concordar, con la familia, metas accesibles v mutuas que definan las reglas v ex-
pectativas respecto al tratamicnro,

Existen numerosos estudios que evidencian la existencia de algunos factores de la
familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presion social, los
que determinan y predicen, en mayvor medida, el estado psiquidtrico del paciente, sus
mayores posibilidades de adhesion a los tratamientos, de no tener recaidas v de
reinsercion laboral v social. Estas fortaiezas de la familia dependen. principalmente,
de su nivel de tolerancia v de su capacidad de expresar emociones.

A pesar de los cambios demograficos v el de su estructura v funcionalidad, existe
evidencia de gue la familia, incluso cn los paises mas desarrollados, sigue siendo la
fuente principal de cuidados para personas portadoras de una de las enfermedades
mentales que ha aumentado mis su frecuencia, el Alzheimer. El estudio de familias
que se hacen cargo de los ancianos con demencia ha permitido objetivar el impacto
que esta situacion tiene en la vida de los cuidadores, muy mayoritariamente mujeres,
v los importantes problemas psicosociales v de salud biologica que les significa. Con
MAyor razon, esta carga atecta a las familias cuidadoras de enfermos mentales, cuva
discapacidad suele prolongirse por muchos anos.

Los estudios realizados con agrupaciones de familiares son mis limitados gue aque-
los realizados con los usuarios, tanto en cantidad como en calidad, pero en general
apuntan a gue ka participacion en ellos se asocia con los siguientes aspectos:

* Aumento del nivel de informacion

Mejoria ¢n habilidades par enfrentar la vida

Reduccion de la carga del cuidador”

+ Aumento de la identidad de “cuidador”

+ Mejor relacion con su fimiliar enfermo v mavor capacidad para apovario
= Aumento de la sensacion de apoyo emocional,

DESARROLLO DE ORGANIZACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES EN CHILE

1a necesidad de aumentar la limitada eficiencia en la atencion rradicional basada en
los hospitales psiquiatricos v de egresar a los pacientes de éstos. ha sido, al parecer,
uno de los factores mas importantes para considerar. en la reorientacion de los servi-
cios, ¢l reconocimiento de la pl)t::ru.‘::l]idad de los recursos comunitarios, ¥ ¢n parti-
cular de los grupos de usuarios ¥ familiares. De esta manem, se los esta involucrndo
en el diseno y entrega de servicios, desarrollando una red de nuevos dispositivos
comunitarios, complementarios y coordinados efectivamente con los existentes.

La organizacion formal de los usuarios de servicios de salud v/o de sus familiares cs
un fenomeno relativamente nuevo, a pesar de que la participacion ha sido considera-
da desde hace mucho como una de las estrategias bisicas del Sistema de Salud Pubti-
ca. En general, ha sido generada por [os programas de salud para coadyuvar a la aten-
cion de pacientes cronicos con necesidad de educacion, de servicios continuos y de

Y FAMILIARES
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favorables a la incorporacion de ellos en las politicas y planes de salud mental y
psiquiatria. Los participantes en estos grupos describen que han sido utiles para ellos
en solucionar distintas problemticas de su vida, se sienten satisfechos con I ayuda
recibida, y que han podido aprender habilidades y disminuir el nivel de angustia.
Diversos estudios han demostrado disminuciones significativas en el numero de dias
de hospitalizacion en relacion a la participacion en grupos de auto ayuda.

Estudlios realizados en diversos paises muestran la necesidad de educar a la poblacion
general subre la disponibilidad y beneficios de las agrupaciones de auto ayuda y de
usuarios en general, con el fin de que sean considerados como una opcifn prioritaria
en el caso de algunos problemas y enfermedades mentales, Ademas, estos estudios
concluyen que se requiere incorporar en la formicion de post grado en salud mental
v psiquiatria el desarrollo de habilidades para trabajar con estas agrupaciones, de
modo de favorecer una interaccion constructiva entre profesionales y las agrupacio-
nes de usuarios. Finalmente, se senala la conveniencia de motivar y capacitar a perso-
nas con capacidades de liderazgo para que conduzean estos movimicntos.

La evidencia disponible actualmente muestra que la participacion en grupos de
autoavuda se asocia con los siguientes hechos:

« Disminucion del numero de dias de hospitalizacion

* Reduccion de la utilizacion de servicios de salud

+ Aumento de conocimicntos, informacion y habilidades

+ Elevacion de autoestima, confianza, sentido de bienestar y de estar en control
+ Mayor apovo y redes sociales.

AGRUPACIONES DE FAMILIARES

La significacion de la familia - cualquiera sea la constitucion y formalidad de las rela-
ciones entre sus miembros - en el nivel de salud mental individual y grupal, ha sido
reconocida explicitamente desde fines del siglo pasado, aungue la consideracion de
la familia como un recurso en el tratamiento de personas con enfermedades menta-
les, es, sin embargo, bastante mis reciente. Son los procesos de reforma de los anti-
guos sistemas de atencion los que plantean la consideracion y estudio del rol de la
familia cn el cuidado, tratamiento y rehabilitacion de los pacicntes.

Actualmente s¢ definen - como base de todo proceso de tratamicnto de una persona
con enfermedad mental - metas especificas en relacion a la familia, tales como:

*+ Establecer una relacion entre el clinico y la famil;
trabajo que tenga por objeto ayudar al paciente.
Comprender cucstiones y problemas familiares que podrian generar estrés en el
pacicnte y su familia.

on una auténtica alianza de

Comprender los recursos que tiene la familia para incrementar sus lados fuertes.



+ Concordar, con la familia, metas accesibles v muruas que definan las reglas y ex-
pectativas respecto al ratamicnto.

Existen numerosos estudios gue evidencian la existencia de algunos factores de la
familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presion social, los
que determinan y predicen, en mayor medida, ¢l estado psiquiatrico del paciente. sus
mayores posibilidades de adhesion a los tratamienros, de no tener recaidas v de
reinsercion laboral y social. Estas fortalezas de la familia dependen, principalmente.
de su nivel de tolerancia y de su capacidad de expresar emociones.

A pesar de los cambios demogrificos y el de su estructura y funcionalidad. existe
evidencia de que la familia, incluso en los pases mas desarrellados, sigue siendo la
fuente principal de cuidados para personas portadoras de una de las enfermedades
mentales que ha aumentado mas su frecuencia, el Alzheimer. El estudio de familias
que se hacen cargo de los ancianos con demencia ha permitido objetivar el impacto
que csta situacion tiene en la vida de los cuidadores, muy mayoritariamente mujeres.
v los importantes problemas psicosociales v de salud biologica que les significa. Con
mayor mzon, esta carga afecta a las familias cuidadoras de enfermos mentales, cuya
discapacidad sucle prolongarse por muchos anos.

Los estudios realizados con agrupaciones de familiares son mas limitados gue ague-
llos realizados con los usuarios, tanto en cantidad como en calidad, pero en general
apuntan a gue la participacion cn ¢llos se asocia con los Siguientes aspectos:

= Aumento del nivel de informacion

+ Mejona en habilidades para entrentar la vida

+ Reduccion de la carga del “cuidador”

= Aumento de la identidad de " cuidador”

* Mcjor relacion con su familiar enfermo y mayor capacidad para apoyarlo
= Aumento de la sensacion de apoyo emocional.

DESARROLLO DE ORGANIZACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES EN CHILE

La necesidad de aumentar la limitada eficiencia en la atencion tradicional basada en
los hospitales psiquiatricos v de cgresar a los pacientes de estos, ha sido. al parecer,
uno de los factores mis importantes para considerar. en la reonentacion de los servi-
cios, ¢l reconocimiento de la potencialidad de los recursos comunitarios, v en parti-
cular de fos grupos de usuarios y familiares. De esta manera, s los esta involucrando
en el diseio y entrega de servicios, desarrollando una red de nuevos dispositivos
comunitarios, complementarios ¥ coordinados efectivamente con los existentes.

La organizacion formal de los usuarios de servicios de salud y/o de sus familiares ¢s
un fenomeno relativamente auevo, a pesar de que la participacion ha sido considers-
da desde hace mucho como una de las estrategias basicas del Sistema de Salud Publi-
ca. En general, ha sido generada por los programas de salud para coadyuvar a la aten-
cion de pacientes cronicos con necesidad de educacion. de servicios continuos v de




mayor costo: clubes de diabéticos, hipertensos, dializados, con malformaciones con-
genitas, alcoholicos, etc.

Existen factores de las politicas de sahud que refucrzan y estimulan el surgimiento de
nuevas organizaciones de usuarios v familiares, tales como 1a mayor conciencia de
que el acceso a los servicios s un derecho y no solo un beneficio, que las politicas
sociales son una forma de ejercer el rol del Estado en la redistribucion de la riquezay
de lo que significa la cotizacion especifica de un 7% para salud, ademas de un menor
autoritarismo en la convivencia social.

En el pais, las primeras organizaciones de usuirios y familiares de personas con pro-
blemas de salud mental surgen en la década de los anos 50, con lus Clubes de Abste-
mios y la Agrupacion Rehabilitadora de Alcoholicos (ARDA), los que a fines de los
aios 60 se integran en la Union Rehabilitadora de Alcohdlicos, URACH. Tambien en
esa década aparecen, como replica de un modelo de otros paises, los grupos Alcoho-
licos Anonimos v sus familiares ("A. A" ALANON") y mucho despues, algunas agrupa-
ciones de Narcoticos Andnimos.

A partir del afo 73, aparecen otras organizaciones, en respuesta a las necesidades de
personas afectadas por represion politica, en forma de Organizaciones No Guberna-
mentales Solidarias v de Iglesias.

En ¢l afo 1980 se crea la Corporacion Carlos Bresky de Valparaiso para la rehabilita-
cion de personas con discapacidad psiquica. Por esos anos surgen también las agru-
paciones de familiares y amigos en tormo a ninos con discapacidad mental: Sindrome
de Down, Retardo Mental, Epilepsia. Autismo.

Aidnicios de la decada del 90, con la recuperacion de la convivencia democratica v
primeros esfuerzos en desarrollar servicios modernos de salud mental, surge con miis
fuerza el movimicnto asociativo de los faniliares de pacientes Con Lrastormos psiquia-
tricos severns. Hasta cse momento, solo existian cn los hospitales psiquiatricos activi-
dades de psicoeducacion dirigidas a los familiares. Las familias y amigos cumplian el
rol de apoyar el acondicionamiento fisico de 1os lugares de internamiento v la organi-
zacion de fiestas navidenas, de cumpleafios u otras actividades recreativas.

En el ano 1990 el Ministerio de Salud decide apoyar el fortalecimiento de las nacien-
tes agrupaciones de familiares. Desde 1993 la Unidad de Salud Mental organiza 5
Jornadas Nacionales de Rehabilitacion Psicosocial, en las que se capacita a miembros
de las asociaciones de familiares para sumejor desempenio como gestores y ejecutores
de proyectos de rehabilitacion psicosocial, teniendo asi un rol Protagonico como
principales ejecutoras de estos proyectos.

Entre 1994 y 1995 se constituye un referente de la Region Metropolitana que asocia
a las agrupaciones. En 1998, en el 3° Encuentro de Familiares de Personas con
Discapacidad Psiquiitrica, en ¢l que participan 32 de ellas, deciden transformarse ¢n



un referente nacional (ANAFADIS). Paralelamente se constituyen las Corporacio-
nes de Beneficiarios del Programa PRAIS y otras organizaciones en torno a problemas
emergentes como el Alzhcimer.

La participacion de las organizaciones, tanto en la Conferencia Nacional Un Plan de
Atencion  Psiquidtrica para Chile, como en el Congreso Mundial de Salud Mental,
durante este afo, estimuld el proceso de coordinacion entre ellas v puso en evidencia
el grado de desarrollo y las competencias adquiridas en los altimos anos, Este altimo
les permitio conocer v establecer colaboracion con organizaciones de este tipo en
paises como Holanda, Italia, Canada, Australia, Alemania e Italia. En ellos se ha demos-
trado que los usuarios v voluntarios organizados pueden CONSULLIFSE €N W mpor-
tante fuerza social, jugando un rol significativo en los procesos de reformas de los
sistemas de atencion para pacicntes con enfermedades mentales.

ROL DE 1LAS AGRUPACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES EN EL PLAN NA-
CIONAL

Los significativos aportes de un importante numero de dirigentes de organizaciones
de familiares v usuarios, ademas de profesionales y técnicos, antes, durante v con
posterioridad a la Conferencia Nacional Un Plan de Atencion Psiquidtrica para Chile,
fueron explicitamente incorporados en todo el Plan Nacional, especialmente en el
Modelo de Accion, ¢l Programa de Actividades, la Red de Servicios v el Financiamicento.

Esta activa participacion es la base de la definicion del rol de los usuarios y familiares
y de los equipos de salud para asegurar su protagonismo en el desarrollo del Plan
Nacional

Entre sus roles podemos destacar

+ Rol protagénico en la sensibilizacion de la comunidad, las autoridades. los medios
de comunicacion, etc. respecto de las enfermedades mentales, su impacto en las
familias, la importancia, para la sociedad en su conjunto, de acepear la diversidad .

= Definir y dar a conocer sus necesidades v expectativas con respecto al tratamiento
meédico y psicosocial de sus familiares como también a su desarrollo como organi-
zaciones de autoayuda.

+ Defender los derechos de los pacientes, desde aquellos que dicen relacion con su
dignidad y su derecho a ser tratados con respeto y sin discriminacion alguna. hasta
elacceder a servicios medicos de calidad, con informacion v consentimiento de su
tratamiento

+ Ejercer presion social para generir mis y mejores servicios de salud mental y psi-
quiatria y para generar respuestas intersectoriales que puedan asumir de manera
integral una mejoria en la calidad de vida de las personas enfermas y sus familias.
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Ser una instancia de autoayuda formal ¢ informal que facilite el apoyo emocional
entre sus participanies. la educacion respecto a la enfermedad y su tratamiento,
como también la resolucion conjunta v solidaria de aquellos problemas que les
SO0 COMUNLs

- Ser agentes de cambio cultural en fa comunidad, promoviendo activamente la
reinsercion social y laboral de los discapacitados psiquicos, encarando la
estigmatizacion de mancra audaz y propositiva

« Proveer servicios de rehabilitacion y reinsercion social y laboral para sus familia-
res con discapacidad psiquica.

5.2, Responsabilidades de los Equipos de Salud para facilitar y estimular el
protagonismo de los usuarios v famikiares

Realizar una atencion clinica respetuosa, con inclusion de i familia, que propor-
cione informacion suficiente y comprensible al paciente y su familia, los involucre
en la toma de decisiones y edugque en el autocuidado, considerando tambicn los
aspectos culturales.

* Realizar reuniones regulares con familiares v usuarios y/0 con los representantes
de sus Organizaciones, para diagnostico de necesidades sentidas y recursos exis-
tentes, planificacion, coordinacion v evaluacion de las acciones.

* Realizar actividades. programando un tiempo especifico, para apoyar el desarrollo
de las Organizaciones de Usuarios v Familiares, entregando informacion, asesona v
capacitacion.

6.  ORGANIZACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES EXISTENTES EN CHILE

Existe un imporante numero de organizaciones en el pais, de las cuales muchas de
cllas estan wmbien agrupadas a nivel nacional. En documento anexo se puede encon
trar un listado extenso de ellas con sus principales referencias.

De las agrupaciones nacionales, se han incorporado a las actividades regulares de la
Unidad de Salud Mental MINSAL las siguientes:

Asociacion Nacional de Familiares y Amigos de Discapacitados Psiquicos
(ANAFADIS)

» Corporacion de Benefi
« Corporacion Alzheimer

* Asociacion Chilena de Padres y Amigos de los Autistas (ASPAUT)
* Padres y Amigos de los Autistas ( PANAUT)

* Asociacion de Padres de Nifios con Epilepsia (APADENE)

rios del programa PRAIS de la Region Metropolitana




Capitulo 6

FINANCIAMIENTO
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FINANCIAMIENTO

El desarrollo progresivo del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria requiere de
un aumento del financiamiento piblico adecuado a las necesidades, planificado y
equilibrado, en base a nuevos recursos v solo secundariamente a la reorientacion de
los existentes, diferenciado v protegido en los presupuestos v estrategias de traspaso
y gestion del Ministerio, del Fondo Nacional de Salud, de los Servicios de Salud v con
una regulacion que permita exigir lo mismo a las Entidades Aseguradoras Privadas de
Salud. Como expresion del rol del Estado en la redistribucion del ingreso v ejercicio
de la solidaridad como principio rector de las politicas de salud, el financiamiento
debe priorizar a las poblaciones mas desfavorecidas,

Los sistemas sanitarios tuvieron su origen ¢n la necesidad de realizar acciones
reparatorias de la salud fisica. por lo gue su financiamiento v la estructura de sus
presupuestos han estado trdicionalmente orientadas a un tipo de servicios distintos
a los que se requicren on salud mental.

En Chile, como en la mayoria de los paises de la region, solo se ha realizado una
inversion significativa en salud mental cuando se crearon los hospitales psiquiatricos
de la Region Metropolitana a fines del siglo pasado y durante la primera mitad del
siglo XX, en una €poca en que esa era la unica forma de atencion conocida, Nunca se
concretd el proyecto original de dotar a cada provincia de uno de estas hospitales. La
inversion, muy insuficiente. solo se retoma en esta década, con el inicio de progranas
de salud mental y la instalacion de una red de servicios chinicos emprendida por los
gobiermos democraticos.

La experiencia de paises que han logrado en fas dltimas decadas los mejores sistemas
de prevencion y atencion en Salud Mental y Psiquiatria son aquellos que han conta-
do, en un momento determinado, con la coincidencia entre Ia voluntad politica de
destinar recursos en forma especifica para ello vy asegurarlos con mecanismos de
presupuestacion y gestion para que no fuesen absorbidos por acciones de salud ge-
neral, y el respaldo social, especialmente de organizaciones de usuarios v familiares.
para protegerlos. Si esto no es explicito, aunque se aumenten fos recursos, es muy
probable que L ciones de salud mental v psiquiatria continuen siendo postergi-
das.

El Plan Nacional deberi ser, ademis, un instrumento que atraiga y canalice recu
de orros sectores sociales para destinarfos a acciones intersectoriales y comunitari
de salud mental. En este aspecto es fundamental el aumento de los recursos que salud
asigne a estas acciones, en forma regulan v la propuesta de contenidos v estrategias,
cada vez mas concretas y menos sanitarias, posibles de ser lideradas por otros secto-
res e instituciones.

Se trata, por lo tanto, de financiar el Plan mediante un aumento sostenido de los
recursos que se destinan a salud mental. En la actualidad. los recursos publicos que se
invierten en salud mental €n el pais alcanza al 1,5 % del presupuesto total de salud, lo
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1

que es muchisimo menor que €n oros paises (en Norteamerica y Europa oscilan
entre ef 8% v ¢l 16%).

En paises de Buropa, Norteamerica, Australia, el desarrollo de una red moderna para
satisfacer las necesidades se iniciaron a partir de sistemas de atencion basados en
grandes y caros hospitales psiquidtricos. En ellos, el desafio cra reconvertir los servi-
cios, utilizando como base los recursos que quedaban libres del cierre progresivo de
las camas de enfermos cronicos, d los que se anadian recursos frescos obtenidos, en
parte, con apoyo de la movilizacion social,

En Chile,a pesar de que los recursos estin concentrados en 4 hospitales psiquidtricos
(ver tabla siguiente), estos son insuficientes incluso para otorgar una atencion de
calidad minima a la poblacion que aticnden actualmente. El desarrollo de una red de
servicios requiere de recursos nuevos v en forma simultinea a que estos absorban la
demanda no atendida, los hospitales psiquiatricos se irin reconvirtiendo para inte-
grarse plenamente a la red.

Presupuesto FONASA Institucional para Psiquiatria y Salud Mental, 2000

[Hospitales Psiquiatri |$  8.933.190.360
|Camas Psiq Hospilales Grales I3 1.753.510.370
istema Nacional de Psiquiatria Forense F 218.772.000

E sternalizaciénNeurolégicos Postrados 5 1.415.598.570
[Consultas Psiquiatricas |§ 1.317.555.000
Clozapina 5 362.816.000
{Campafias Depresién 30.621.000
[Sanitarias Prioridades Salud 34.118.000
Violencia y Maltr 7.000.000

Tabaco, alcohol y drogas
tenciones 5.M. en APS

49.200.000
983.006.053

$

Promocion Salud Mantal 475.600.000
Fondo Apoyo a Folilica y | Adminis. Salud Mental [ 2.366.845.000

lan Salud Mental [Adminis. Alcohol y Drogas

ondo Centros Alcohol 3 156.011.000
Frograma Depresian APS £ 300.000.000
Fondo Centro Alcohol 3 156.011.000
TOTAL SALUD MENTAL |$ 15.746.888.434
TOTAL SECTOR SALUD | 1.130.824.708.000
%o DEL PRESUPUESTO PARA SALUD MENTAL | 1,50

Deben aumentarse los recursos para salud mental del 1,50 al 5% del presu-
puesto total de salud del pais.

Para alcanzar esa cifra, el presupuesto actual de salud mental deberi incrementarse,
cada afio, en un 0,5 a 1 % del presupuesto de salud. Esto significa que una proporcion
importante de la expansion de recursos para salud debicra estar destinada a salud
mental durante los proximos 10 anos.



La promocion, prevencion, deteccion y tratamiento temprano, resolutivo y continuo,
requnen.n, para tener impacto en el nivel de salud mental de la poblacion, de una

i U significativa, pues existe evidencia de que de esa manera se logra un
J.hum) proporcionalmente mayor que la inversion por disminucion de tratamicntos
de alto costo, prolongados, en licencias medicas, servicios de rehabilitacion v servi-
cios de apoyo social.

Existe informacion de que debe destinarse un porcentaje Gjo (30%) de los recursos
totales para salud mental a acciones de promocion y prevencion (prioridad
programitica). como parte de los planes regionales v comunales de salud v como
prevencion de los problemas de salud mental que son prioridades programaticas
Tambicn es necesario asignar una proporcion (1% al desarrollo organizacional de
usuarios y familiares y movimientos de autoayuda, v un 1% al sistema de evaluacion
del desarrollo del plan.

Asegurar la calidad y cobertura de las acciones del Programa de Salud
Mental y Psiquiatria.

Los procedimientos de traspaso de recursos a los distintos entes gestores deberan
basarse ¢n el logro de metas claras en plazos definidos (compromisos de gestion) v
serd necesario estudiar formas de incentivo al desempeno colectivo gque permitan
motivar € intencionar las actividades del programa v el desarrollo de los servicios de
la red.

~ Acciones del programa para la promocion y prevencion, dirigidas a la poblacion
general v al ambiente, y para la prevencion, tratamicnto v recuperacion dirigidas a
las personas y familias y orgamzaciones, en el nivel primario. incorporandolas en
¢l costeo del per capita en forma de un reforzamiento de un 20¢% por persona
inscrita.

~ Prestaciones del programa que realizan los equipos de Salud Mental y Psiquiatna
Ambulatoria, hospitalizacion de dia, de corta y mediana estadia, hogares protegi-
dos, comunidades tempéuticas, programas de rehabilitacion, apoyo a organizacio-
nes de usuarios y familiares, en el nivel secundario del sistema institucional. incor-
porandolas al arancel de facturacion.

~ Prestaciones del Programa en sistema de libre eleccion FONASA

“ Regular para las ISAPRES, exigiendo el financiamicnto de las prestaciones del Pro-
grama para su poblacion beneficiaria

“ Regular para las MUTUALES, exigiendo el financiamicnto de las prestaciones del
Programa para su poblacion beneficiaria




Asegurar los recursos humanos necesarios para la realizacion de las
acciones o prestaciones:

~ Expansién de cargos y contratos para recursos humanos de Salud Mental y Psi-
quiatria en los Servicios de Salud

¢

Reciclaje / capacitacion de los recursos humanos existentes
~ Formacion de 1os nuevos recursos humanos
~ Incentivos para los equipos de Salud Mental v Psiquiatna Ambulatoria.

Disponer de la infraestructura gue requieren las redes de servicios clinicos
para realizar la atencion, responsabilidad que recae fundamentalmente en
el sector piiblico, pero que debe realizarse ¢n coordinacion y colaboracion
con el sector privado

*» Planes de inversion en estructuras multifuncionales y comunitarias, en las que
puedan realizarse acciones de promocion y prevencion en relacion a varias priori-
dades (abuso y dependencias, violencia intrafamiliar), servir de sede a centros diur-
nos de rehabilitacion y a ka atencion clinica, y para capacitacion de recursos huma-
nos, como son los Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM). Y como parte
de toda nueva infraestructura de salud considerada en los planes de Desarrollo de
Redes de Servicios de Salud General: en hospitales, consultorios, Centros de Diag-
nostico y Tratamicnto (CDT), Centros de Referencia en Salud (CRS).

= Reconversion y habilitacian de espacios existentes para Servicios de Psiquiatria
{con internacion) y Hospitales de Dia.

= Arriendo v habilitacion de espacios para Hogares Protegidos, Centros Diurnos,
Comunidades Terapeuticas, Clubes de Integracion  Social, Centros de Rehabilita-
cion.

Contar con una poblacion de usuarios con capacidad de participacion en
resguardo y colaboracion para el respeto de los derechos de los pacientes y
la calidad de la atencién que reciben.

e Asignacion de un porcentaje fijo del presupuesto global del plan (1%) a las Organi-
zaciones de Pacientes, de Autoayuda, de Familiares, de Usuarios, de Beneficiarios Y
de Familiares para el desarrollo organizacional y para la compra de servicios y
actividades de autoayuda,

Difusidn, sensibilizacién, educacion

= Acciones regulares de Comunicacion Social para promocion ¥ prevencion, educa-



cion en enfermedades mentales para ¢l tratamiento precoz y continuo y para favo-
recer la reinsereion social, laboral y escolar.

7.  Asegurar el Perfeccionamiento Permanente del Plan,

S Asignar un 1% del presupuesto global a desarrollar Sistemas de Evaluacion v Acre-
ditacion

*» Asesoria de Expertos

* [nvestigacion

Finalmentc, en relacion al costo anual de las actividades del Programa de Salud Men-
tal y Psiquiatria. para la poblacion beneficiaria de Fonasa, v considerando las priori-
dades programaticas ya definidas para este perniodo, se ha estimado que este costo
alcanza los M$ 60.768.401 (valorizado en pesos del afo 1999), como se puede apre-
ciar en la siguiente tabla :

COSTO ANUAL DE ACTIVIDADES PRIORITARIAS DEL PROGRAMA DE SALUD
MENTAL Y PSIQUIATRIA
(valorizado en pesos afio 1999)

PRIORIDADES . COSTO TOTAL
T 2 {en miles de pesos}
.Tl.w'humns Hipercinéticos : 1.099.785

_ Trastornos S. Mental asociados a Violencia 7.557.587
Depresitn 4.073.996
Esquizafrenia 13.272.041
Demencias 1.471.770
Dependencia Alcohol y Drogas 12.584.620
Urgencia Psiquidtrica 1.252.714
Promocidn y Prevencidn 18.230.520
Apoyo a Organizaciones de Usuarios y Familiares. 607884
Evaluacidn Plan Nacional 607684
TOTAL 60.768.401

En este ejercicio de costeo se ha considerado todo aquello que tienc relacion con las
prestaciones necesarias para el conjunto de las prioridades programaticas definidas para
este periodo y la atencion de urgencia psigquidtrica, incluyendo recursos humanos, farmacos
y procedimientos de apoyo diagnostico. Los valores utilizados para este calculo son los
vigentes para Fonasa Modalidad Institucional del afio 1999
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REGULACION

“El rol regulador del Ministerio de Salud es una funcion gue se ejerce a traves de un
conjunto de leyes, decretos, reglamentos, circulares, normas y oLros instrumentos
que permiten el diseno, evaluacion, control v monitoreo de procesos técnicos y ad-
ministrativos del sistema de salud, en los subsistemas piblico, privado y otros, para
garantizar estandares de calidad en la provision de los servicios de salud, con el fin de
lograr el mejoramicnto continuo del nivel de salud de la poblacion. Todo ello tenien-
do como referente permanente la Politica del Gobierno en lo general v 1a Politica de
Salud en lo particular™.

La implementacion del Plan Nacional de Salud Mental v Psiquiatnia requiere de un
mMarco normativo que permita ejercer la regulacion necesaria para asegurar la calidad
v cobertura de sus acciones.

A partir de 1990 la Unidad de Salud Mental del Ministerio de Salud ha generado un
conjunto de documentos regulatorios en salud mental, los que pueden contribuir al
desarrollo del Plan. Algunos constituven Mormas Tecnicas que cuentan con la corres-
pondiente resolucion del Departamento Juridico del Ministerio y que son mandara-
rias para los Servicios de Salud. Existen ademas. Reglamentos, Orientaciones Tecni-
cas, Guias Metodologicas v Progranmiiticas, Manuales de Apovo.

De acuerdo a las distintas prioridades, los mas relevantes de ellos son:

« Politicas, Plan y Gestion
+ Politicas y Plan Nacional de Salud Mental , Aprobado por Resolucion Exenta N°
568 del 8 de Octubre 1993,
»  Norma Técnica: Organizacion de una Red de Servicios de Salud Mental v Psi-
quiatria y Orientaciones para su Aplicacion. Aprobada por Resolucion Exenta
N 802 del 9 de Abril 1999,

+ Trastornos Hipercinéticos y de la Atencidén
« NormaTécnica para el Diagnistico y Tratamiento de los Trastornos Hipercineticos
en la Atencion Primaria. Aprobada por Resolucion N 1472 del 3 de Octubre
1997.

+ Trastornos de Salud Mental asociados a Violencia
+ Programa de Reparacion y Atencion Integral de Salud y Derechos Humanos,
1991
Normas para la Calificacion de Beneficiarios PRAIS. Julio de 1993,
Proteccion de los Nifios y Atencion Integral de Maltrato Infantil. Sociedad Chile-
na de Pediatria, Universidad de Chile, UNICEE MINSAL, 1993,
+ Orientaciones Técnicas v Programaticas en Maltrato Infantil Aprobado por Re-
solucion N7 1208 del 15 de Noviembre 1994,
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+ Guid para la Deteccion y Respuesta al Maltrato Fisico ¥ Abuso Sexual en los
Servicios de Urgencia, 1998,

+ Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en Violencia Intrafamiliar.
1998

« NormaTécnica para la Atencion de Personas afectadas por la Represion Politica
ejercida por ¢l Estado en ¢l Periodo 1973-1990. 2000

Orientaciones para la Deteccion y Diagnostico de Maltrato Fisico:Afiche y Tarje-
ton

Depresion

« Guia Metodologica : Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en el Nivel Pri-
mario de Atencion. 1998,
Orientaciones de Apoyo para Profesionales y Técnicos que realizan Examen de
salud Preventivo del Adulto. Deteccion v Educacion Inicial para personas con
sintomias de probable Depresion. 1998,
“Depresion, Demencia e Insomnia” . Serie Guias Clinicas del Adulto Mayor. Pro-
grama del Adulto MINSAL, 1999.

Terapia Electroconvulsivante Modificada. Normas Técnicas y Metodologia de
Aplicacian, 2004,

La Depresion. Deteccion, Diagnostico v Tratamicnto. Guia Clinica para la Aten-
cion Primaria. 2001, (Elaborado en conjunto con la Division de Atencion Prima-
ria)

Intervencion Grupal para el Tratamiento de la Depresion. Manual de Atencidn
Primaria. 2001 . (Elaborado en conjunto con la Division de Atencion Primaria)

Abu.so ¥ Dependencia de Alcohol y Drogas

Normas Tecnicas y Programiticas en Beber Problema: Consumo Perjudicial v
Dependencia Alcoholica. - 1993

Manual para formar Agentes de Prevencion en Alcohol y Drogas: “Con los Jove-
nes". 1993

+ Norma General Técnica N° 11 sobre Calidad de Atencion para personas con
problemas de Drogas y Alcohol. Aprobada por Resolucion Exenta N° 1053 del
16 de octubre de 1995,

Normas Tecnicas para la Prescripeion Racional de Benzodiazepinas. Abril de
1995,

Manual : Orientaciones para un Programa Comunal de Prevencion del Uso Inde-
bido de Dragas y Alcohol. Octubre de 1995,

Reglamento para los establecimientos de rehabilitacion de las personas depen-
dientes de sustancias psicoactivas a través de la modalidad comunidad terapéu-
tica. Aprobado por Decreto Supremo N° 2298 del 10 de Octubre 1995,

* Oricntaciones Generales respecto del procedimiento a seguir en relacion a la

.

.



Ley 19.3306.Agosto 1995,

* Orientaciones Técnicas para el Tratamiento y Rehabilitacion de Personas con
Problemas de Drogas. 1996.

* Manual para la Prevencion. “Sin drogas.... mas libres™ Agosto de 1996,

+ Reglamento sobre el Ejercicio de la actividad de Técnico en Rehabilitacion de
personas con dependencia a drogas. Aprobado por Decreto Supremo N° 225
del 7 de Abril de 1998, que modifica ¢l N° 2298,

Trastornos Psiquidtricos Severos : Esquizofrenia

* Reglamento para la Internacion de las Personas con Enfermedades Mentales y
sobre los Establecimientos que la Proporcionan. Aprobado por Decreto Supre-
mo N 570, del 28 de Agosto de 1998, con vigencia a contar del 14 de Enero del
2001.

Normas Técnicas e Instrumento de Evaluacion de Discapacidad e Integracion
Social. Ley N°19.284. Diciembre de 1995,

Orientaciones Técnicas para el Tratamiento v Rehubilitaicion de las personas
afectadas de Esquizofrenia. 2000,
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Norma Técnica sobre Hogares Protegidas. 2000,

NormaTecnica: Uso Clinico de Clozapina. Programa Nacional de Antipsicoticas
Atipicos, 2000.

Alzheimer y otras Demencias
* “Depresion, Demencia ¢ Insomnio”™ . Serie Guias Clinicas del Adulto
Mayor.Programa del Adulto MINSAL, 1999,

Otros

= NormasTécnicas: Epilepsia, Diagnostico y Tratamicnto. 1990

Manual de Trastornos Emocionales. 1993

Manual : Prevencion, Deteccion v Manejo de Problemas de Salud Mental en la

Escuela Abril de 1997

* Como ayudar a nifios ¥ nifas despucs de un desastre. Guia prictica de profeso-
res. 1998,

= Guia Conductas Saludables en ¢l Ambiente Pre Escolar. 1999

El Ministerio es responsable, adenias, de la actualizacion de los existentes, de generar,
en la forma mis participativa posible v con base en la evidencia cientifica de mayor
actualidad, los nuevos documentos regulatorios que el desarrollo del Plan requeriri.
Estas nuevis regulaciones seran normas, guias y protocolos cada vez mas especificos
y orientados, en esta primera etapa, @ las prestaciones o actividades para la preven-
citn, tratamiento y rehabilitacion de los problemas de salud mental que constituyen
prioridades programaticas para este periodo, Estas normas y guias deben ser actuali
zadas periodicamente.




Los distintos dispositivos en los que se otorga la atencion, tanto de los servicios publi-
cos dependientes de cada Servicio de Salud o con dependencia técnica de éste (con-
sultorios municipalizados, centros de salud mental familiar), como aquellos de otra
dependencia administrativa (de organizaciones de familiares, de autoayuda, organiza-
ciones no gubernamentales, de beneficencia, solidarios, privados, etc.), deberin ser
autorizados y acreditados en forma periodica. Esta autorizacion y acreditacion tendra
como objctive no solo el asegurar el acceso a la atencion, sino asesorarlos técnica-
mente para el mejoramiento permanente de la calidad de la atencion y para el desa-
rrollo prioritario de las modalidades de atencion mis necesarias, La autorizacion para
que un establecimiento de salud mental inicie sus actividades cuando su dependen-
cia no es direcra del Servicio de Salud, ya forma parte de las funciones que el Minis-
terio cumple actualmente. La autorizacion para todos los nuevos dispositivos y la
acreditacion periodica de los dispositivos que existan, es una responsabilidad que ¢l
Ministerio asumira progresivamente, privilegiando la autoacreditacion o acreditacion
entre pares, como estrategia basica.

En cuanto a la necesidad de contar con informacion relevante para la gestion en
forma oportuna v fiable, la estrategia seri vincular. como uno de los compromisos de
gestion, la asignacion de los recursos nuevos para el desarrollo del Plan, al desarrollo
local de un sistemi de registro. Este debiera permitir el monitoreo de la accesibilidad
¥ la calidad de la amencion, en forma de indicadores de resalutividad |, como son la
satisfaccion de los usuarios, sus familiares y de los propios funcionarios.

En una empresa de esta magnitud se requiere de un sistema de evaluacion regular de
la instalacion y marcha del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, que permita
los ajustes y cambios necesarios en forma oportuna. Es necesario, ademis, desarrollar
investigaciones aplicadas en diversos aspectos de la implementacion del Plan con el
fin de mejorar permanentemente ki costo-efectividad de las acciones. Es necesaria la
participacion de las socicdades cientificas y universidades, recursos del FONDECYT
v la colaboracion del Departamento de Salud Mental de la Organizacion Mundial de
la Salud, la Organizacion Panamericana de Salud, y otras agencias de Cooperacion
Internacional .
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«Todo ba sido dicho antes, lo dificil es volver a pensarlo-

Goethe

Vili. APORTES, CONSENSO, COMPROMISOS

Como expresion de la prioridad que el Ministerio de Salud otorga a la salud mental el
reconocimiento de que la participacion es un principio, ¥ que una cmpresa de la
magnitud y trascendencia de un Plan Nacional requiere del mas amplio apoyo v com-
promiso nacional, surge. en primer lugar, la iniciativa de invitar a diversas institucio-
nes, organizaciones y personas, a realizar un analisis de los elementos basicos de éste
Como un segundo paso, decide presentar la propuesta a expertos internacionales del
mayor nivel.
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Eso se concreta en dos eventos: la Conferencia Nacional “Un Plan De Atencion
quidtrica Para Chile”, en mayo de 1999,y en ¢l “Congreso Mundial de Salud Mental™,
en septicmbre del mismo ano, ambos en Santiago. La responsabilidad directa de La
Conferencia Macional ha correspondido al equipo tecnico de la Unidad de Salud
Mental del Ministerio de Salud.

1. CONFERENCIA NACIONAL “UN PLAN DE ATENCION PSIQUIATRICA PARA
CHILE" , 18 ¥ 19 de Mayo 1999.

En dicha conferencia, organizada por el Ministerio de Satud v parrocinada por 15
instituciones y organizaciones para las cuales ¢l bienestar biopsicosocial ¢s un
tema de interés y responsabilidad, se analizo en profundidad la Propuesta de un
Maodelo de Accidn, un Programa de actividades y una Red de Servicios Clinicos:

1.1. La Propuesta de Modelo de Accidn, entiende como acciones wdas aquellas
cuyvo objetivo es la promocion, prevencion, recuperacion, tratamicnto v reha-
bilitacion, mediante las cuales s aplican los beneficios de las ciencias en un
sentido amplio, no restringido a la salud v enfatizando en las ciencias sociales
a las personas, a la poblacion y al ambiente.

Su elaboracion fue realizada a traves de un proceso que conto con la activa
participacion de un conjunto multidisciplinario de profesionales de Unida-
des de Salud Mental de los Servicios de Salud, de Scrvicios Clinicos de Psi-
quiatria de adultos, nifios y adolescentes, de Hospitales Psiquiatricos, Centros
Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), Hospitales Diurnos. Cen-
tros de Rehabilitacion, Hogares Protegidos v de Atencion Primaria.




En el modelo se definen tanto los Principios Fundamentales en los que se
basa como los Enfoques Técnicos, los Criterios de Calidad, el Soporte
Organizativo y ¢l Marco Administrativo que deben regir sus acciones.

_ La definicion inicial de la Propuesta de Programa de Salud Mental como

el conjunto de actividades a realizar para responder a las necesidades de pro-
mocion de la salud mental v de la prevencion, deteccion precoz, recupera:
cion, rehabilitacion y reinsercion social de las personas con enfermedades
mentales fue elaborada por ¢l equipo iécnico de la Unidad de Salud Mental
del Ministerio de Salud,

Refleja la experiencia del pais en este campo y representa ¢l esfuerzo por
sistematizar la informacian disponible para construir un diagnostico lo mas
acabado posible de las necesidades de fa poblacion y las acciones en desarro-
1o en los altimos afos, de las intervenciones posibles y su efectividad, ade-
cuacion cultural v costo, de la factibilidad de implementarlas en funcion del
estado actual y las tendencias de cambio del sistema sanitario chileno, en el
marco de las politicas de salud v politicas sociales vigentes y futuras.

Han aportado muy significativamente en este trabajo, los distintos equipos de
salud mental de los Servicios de Satud, como tambien del Departamento de
Programas de las Personas, de otros departamentos de la DISAP y otras de-
pendencias tecnicas del Ministerio.

La propuesta del Plan Estrategico para ¢l Desarrollo de la Red de Servicios
Chinicos de Salud Mental y Psiquiatria es fruto del trabajo de la Comision
Ministerio de Salud - Colegio Médico de Chile / Conscjo Regional Santiago,
convocada por el Sr. Ministro de Salud en octubre del ano 1998, Los dispositi-
vos, nivel de resolucion, formas de coordinacion y soporte organizacional de
la red de se s estin definidos en la* Norma Técnica: Organizacion de una
Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatria y Orientaciones para suAplica-
cidn”, vigente por resolucion exenta N* 802 del 9 de abril de 1999,

El plan estratégico define, en base a kas normas y a partir de las brechas de
servicios, la expansion de recursos humanos y la inversion progresiva en in-
fraestructura para los distintos dispositivos o lugares de atencion necesarios.

- Las INSTITUCIONES PATROCINANTES de la conferencia fueron las siguien-

tes:

™~ Asociacion Nacional de Familiares y Amigos de Discapacitados por Causa
Psiquica (ANAFADIS)

~ Asociacion de Isapres de Chile Asociacion Gremial,

* Colegio Médico de Chile

~ Colegio Medico de Chile ¢ Consejo Regional Santiago



* Colegio de Psicologos de Chile

* Colegio de Enfermeras de Chile

~ Colegio de Terapeutas Ocupacionales

* Sociedad Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia

* Sociedad Chilena de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia v laAdolescen-
cia

* Sociedad Chilena de Salud Mental

™ Sociedad Chilena de Psicologia Clinica

~ Pontificia Universidad Carolica de Chile

* Universidad de Chile

* Universidad de Santiago de Chile

1.5. Participacion v Aportes en la Conferencia Nacional .

La Conferencia cumplio plenamente los objetives propuestos. Durante los
dos meses previos a la conferencia se conformaron grupos de trabajo de Usua-
rios ¥ Familiares, Formacion de Recursos Humanos, Ejercicio Profesional.
Financiamicnto v Acciones Intersectoriales, que reflexionaron ¢n tomo i esos
ambitos. A cllos se invito a participar a representantes de las instituciones
patrocinadoras ¥ @ muchas personas con experiencia en el tema.

La inscripcion, mediante una ficha. alcanzo a aproximadamente S0 perso-
nas, pero la participacion real - hmitada por el espacio del Centro de Eventos
Diego Portales - fue de 300 personas de las mas diversas profesiones y activi-
dades, provenientes de todas las regiones del pais v que representaban a fami-
liares de pacientes y una amplia gama de profesionales de la salud, v de otros
sectores, sepun la siguiente distribucion:
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ET e T Otros profesionales de salud] ~ 5.2%
‘paicflogs 17.0% Familiares organizados 12,0%
‘Enfermeros/as 86% Parlamentarios, artistas
Asistentes Sociales 5.7% periodistas, estudiantes, etc 14.6%
Técnicos y Auxiliares 2%

Las distintas actividades de la conferencia contaron con la participacion de
importantes autoridades, expertos y personas representativas:

a) Inauguracion y Cierre:
Dr.Alvaro Erazo, Sub Secretario de Salud.
Dra.Ana Cristina Nogueira, Representante OPS en Chile




b)Conferencia Dr. Donald Wassilenki, Psiquiatra y Magister en
epidemiologia de la Universidad de Toronto, involucrado en las politicas
publicas de salud mental en Ontario, Canaca.

¢) Conferencia Dr. Francisco del Rio, Jefe del Arca de Salud Mental, Jerez,
Director del Programa de Salud Mental de Andalucia en Espania.

d) Foro “Oportunidad, Factibilidad y Sustentabilidad de un Plan Na-
cional de Atencién Psiquidtrica para Chile”, con las exposiciones y
analisis de:

“ DrAlberto Minoleti, Jefe de la Unidad de Salud Mental del Ministerio de
Salud

~ Psicologa Maria Inés Winkler, Presidenta de Ja Sociedad Chilena de Psi-
cologos Clinicos

~ Sra. Georgina Sepulveda, Presidenta de la Asociacion Nacional de Fami-
liares ¥ Amigos de Discapacitados por Causa Psiquica (ANAFADIS)

“ 5. Miguel Rojas, Presidente de la Agrupacion Regional de Beneficiarios
del Programa PRAIS (Programa de Reparacion Integral en Salud para
Personas Afectadas por la Violacion de sus Derechos Humanos™)

* D Fernando Diaz, Presidente de la Sociedad de Neurologia, Neurocirugia
y Psiquiatria”

= Dr.Rene Merino, Presidente de laAsociacion de Isapres de Chile Asocia-
cion Gremial

* Dra. Cecilia Acuiia, Representante del Fondo Nacional de Salud FONASA

€) Foro de Clausura, en ¢l que expusieron el punto de vista de sus respecti-
vas Organizaciones respecto a la propuesta:

~ bra. Gladys Corral, Presidenta del Colegio de Enfermeras de Chile

* Sra.lsabel Aravena, Presidenta del Colegio de Terapeutas Ocupacionales

de Chile

Sr. Carlos Urrutia, Presidente del Colegio de Psicologos de Chile

Dr. Reinaldo Bustos, en representacion del presidente del Colegio Médi-

co de Chile

 Fue leida una carta del Senador Carlos Bombal, presidente de la Comi-
si0n de Salud del Senado de la Republica

* Dr. Patricio Cornejo, Presidente de la Comision de Salud de la Caimara
de Diputados

™ Dr. Osvaldo Artaza, Representante de la Comision de Salud de la Candi-

datura Presidencial de ta Concertacion

Sri. Raquel Molina, Representante de la Candidatura Presidencial de la

Sra. Gladys Marin
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1.6.

1.7.

Conclusiones de La Conferencia

Durante los dos dias de la Conferencia, fueron recogidas en forma sistemiatica
y participativa, en los trabajos de los grupos v en las plenarias, la experiencia
y los aportes de muchos de los actores, y se logro el maximo consenso posi-
ble respecto a como abordar el desafio de cuidar fa salud mental (Modelo de
Atencion), mediante qué acciones (Programa) v quienes debieran realizarlas
v donde (Red de Servicios). Permitio, ademas. definir una agenda de compro-
misos y tareas inmediaras a partir del afo 2000,

La difusion de la propia conferencia permitio informar v sensibilizar a la po-
blacion v a las autoridades acerca del problema de la salud mental de los
chilenos, las intervenciones cn desarrollo v otras posibles, asi como de la
oportunidad v factibilidad de orientar coordinadamente esfuerzos v recursos
para responder a €l en los proximos afos.

En relacion al Modelo de Accidn, Programa, v Red de Servicios Clini-
cos, en el trabajo de los grupos v la participacion en ¢l plenario se concluye-
ron los siguientes puntos, los que han sido plenamente incorporados al Plan:

* La propuesta de modelo, programa v red de servicios, exphaitamente
focalizada en las personas con enfermedades mentales o en alto riesgo de
padecerlas y sus familias, debe ser parte de un plan mas amplio de salud
mental que incorpore las acciones para la promocion v prevencion dirig-
das tambien a grupos, poblaciones v al ambiente y con amplia participa-
cion comunitaria ¢ intersectorial,

~ La implementacion de un plan nacional de atencion psiguiatrica. en cl
contexto de un programa de salud mental integral, debe tener un proposi-
to mas general: contribuir a hacer mayor conciencia acerca de los
condicionantes negativos que se derivan del actual modelo de desarrollo
general del pais, v aportar a la construccion del nuevo modelo de salud
para ¢l pais.

* Existicndo acuerdo en torno a los aspectos generales de la propucsta, sc
considera necesario asegurar su financiamiento. tanto en el sector publico
como en ¢l privado. El imperativo etico de aliviar el sufrimiento de ninos.
adolescentes y adultos, exige avanzar en el logro de una atencion univer-
sal, accesible, oportuna, de alta calidad tecnica v humana ¥ con una partici-

n activa de pacientes y familiares.

Cada grupo elabordé también una agenda de tareas en su imbito espe-
cifico de analisis: Protagonismo de Usuarios y Familiares, Financiamiento,
Imteraccion de Salud con otros Sectores, Formacion de Recursos Humanos v
Ejercicio Profesional, las que estin siendo implementadas con distinto grado
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de avance. Una sintesis de las principales propuestas es la siguicnte:

~ Definicion de instancias formales y procedimientos que aseguren el
protagonismo de los usuarios y familiares, ¢l respeto de los derechos de
los pacientes, la adecuada interrelacion entre ellos y los equipos tecnicos
v sus responsabilidades como prestadores de servicios de rehabilitacion y
reinsercion social.

 Estudio de las modificaciones legislativas y reglamentarias necesarias para
la implementacion del Plan: Ley de Salud Mental, Legislacion laboral (ley
16.744), tuicion ética de los colegios profesionales, modificacion de Regla-
mento de entrega de beneficios para personas con discapacidad.

* Desarrollo de estrategias para el financiamiento del Plan, tanto para los
beneficiarios del sector piblico coma del privado.

* Resguardo de las condiciones laborales v de salud mental para las perso-
nas que se desempenan en la atencion de salud mental.

s Respaldo del rol de los Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar
(COSAM) v del programa de Reparacion Integral en Salud para Personas
Afectadas por Violacion de sus Derechos Humanos PRAIS.

* Formacion de nuevos recursos humanos y capacitacion continua de los
existentes en competencias acordes con ¢l modelo de accion, reforzando
la interdisciplinaridad en el trabajo de los equipos de salud mental y psi-
quiatria, ¥ asegurando un enfoque biopsicosocial integral en todas las ac-
ciones de salud mental y psiquiatria,

4

Estudiar un marco regulador y de financiamicnto de politicas
intersectoriales que permitan la promocion de factores protectores de la
salud mental en las acciones puablicas, principalmente de Educacion, Justi-
cia y Trabajo.

1.8. Comentarios al Plenario de Conclusiones:

Dr. Francisco del Rio:

“Me parece fundamental resaltar la necesidad de contar con un marco legiskativo
que permita desarrollar ¢l proceso de reforma que implica un Plan Macional, Pue-
de existir la valuntad pero lo que no esta regalado no existe.

En nuestro pais fue inmensa Ia produccion de leyes, decretos, reglamentos etc..
algunas referidas al marco general v otras especificamente a salud mental. En Espa-
fid la Ley General de Sanidad recogic una serie de articulos en defensa de los
derechos de los pacientes psiguidtricos y en su inclusion como ciudadanos con




derecho a las distintas prestaciones del sistema sanitario general. Algunas de las
disposiciones generales del Estaruto de Autonomia, de la Ley de Competencias en
materia de Salud de la Comunidad Autanoma y, especificamente la Ley que crea el
Instituto Andaluz de Salud Mental, ¢l que concentraba todas las competencias y al
cual se le asignaba la funcion especifica de desarrollar la red. También existen
Disposiciones para la Organizacion de los Servicios, que hacen referencia a la trans-
ferencia del personal, condiciones laborales y modelo retributivo de los profesio-
nales.

Todo eso hay que legislario. 5i no. el plan es fragil ¥ hay que hacerlo con ¢l consen-
50 de todas las organizaciones y cada uno de los estamentos, profesionales, técni-
cos, auxiliares.”

Dr. Donald Wassilenki

“El plan representa una afirmacion politica imporiante, con una vision para un
nuevo sistema en salud mental v esia conferencia ha sido una oportunidad para
que Ios interesados den forma a esta politica, Los pasos siguientes van a requerir
un programa de implementacion, que defina qué servicios van a ser desarrollados
€N un ano, €n 3 anos v en S anos,

Es importante definir métodos de financiamiento, como por ejemplo. contritos
que se basan en ¢l dcsempcr’m Y los per capita Va a ser necesario un gran compro-
miso para ka capacitacion ¥ formicion para contar con los recursos humanos que
requiere ¢l Plan. El Ministerio de Salud va a necesitar establecer una unidad de
evaluacion para asegurarse de que el plan sea efectivo.

Su ¢nfasis en la atencion primaria ¢s una fortaleza, al igual que el tener equipos
multidisciplinarios. Seri necesario definir los roles de Seguimiento de Casos. fun-
ciones profesionales especificas v si los usuarios y sus familias van a ser miembros
de estos equipos. Finalmente el foco en las adicciones pudiera ser otra mas de las
fortalezas del plan, porque un 40% de los individuos que tienen enfermedades
mentides graves presentan tambicn problemas con las adicciones, Mis sugerencias
especificas son:

* El plan deberia establecer prioridades para los individuos con enfermedades
SCveras ¥ persistentes que afectan a un 1 o 2% de la poblacion. Si desarrollan
servicios para atender a esta poblacion, estos sern efectivos tambien para tra-
tar a otras personas de la misma poblacion. Una vez identificada esta poblacion
con enfermedades severas, entonces deberan desarrollarse fos servicios necesia-
rios, del area de la salud v de otros ministerios: una forma efectiva de organizar
los recursos de varios ministerios es la creacion de una Comision para la Salud
Mental que los asigne a los programas adecuados para cstas personas.

~ Recomiendo que los roles de cada componente de este sistema sean muy bien
definidos y explicitos.
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“ Mi observacion final se relaciona con la poca adecuacion de los recursos actua-
les para la salud mental en este pais. Van a requerir de un fuerte movimiento
defensor que tenga una base amplia, con el objeto de poder convencer al go-
bierno de que se requieren mis recursos.™

“CONGRESO MUNDIAL DE SALUD MENTAL", 6 al 10 de septiembre 1999.

La realizacion en Chile de el XVI Congreso Mundial de Salud Mental, organizado por
la Federacion Mundial de Satud Mental, permitio dar a conocer y recibir los aportes
de los mas prestigiados expertos del tema en el mundo.

Como parte del congreso, en ¢l foro "Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatna” se
expusicron los principales aspectos del Plan, v este fue comentado por expertos del
Centro de Servicios de Salud Mental de los Estados Unidos, de la Organizacion Mun-
dial de 1a Salud, del Estudio Salud Mental 2000 de la O.-M.S.y del Banco Mundial

. Thomas Bornemann, Vicedirector del Centro de Servicios de Salud Mental

de los Estados Unidos. Washington DC.

“Al leer el plan, reconoc inmediatamente sus principales puntos fuertes. Uno es que
estin considerando de partida un sistema de tipo integrado. La integracion debe ser
ranto i nivel horizontal coma vertical v la salud mental debe ser una parte esencial
del sistema de atencion de salud. Debe ademas ser parte del sistema de servicios
socitles, del sistema de bienestar v proteccian de la infancia, del sistema educativo v
de todos los otros sistemas que afectan y con los que se relacionan las personas que
queremos atender en salud mental. En Estados Unidos, nos ha tomado mucho tiempo
llegar a este punto ¥ no se hace de manera uniforme en los distintos Estados, asi que
aplaudo el esfuerzo de este plan de abordar esta cuestion desde ¢l principio.

Lo segundo es algo muy importante, y que es empezar la exposicion del plan con una
declaracion de valores, En nuestro pais, cuando empezamos hace 30 afios a discutic
sobre nuestros sistemas comunitarios tuvimos un largo debate acerca de los valores
que debiin inspirar nuestra toma de decisiones, aunque en ese momento la gente
que salia de las instituciones mentales no tenia servicios disponibles para ellos. Pero
mirando retrospectivamente fue una de las cosas mas sabias que pudimos hacer par-
que LENEmOos un marco comun de entendimientao, cual es que los servicios van a estar
centrados en el paciente y su familia.

Es importante definir que la gente debe ser atendida en el ambiente menos restricti-
vo posible, las personas con enfermedades mentales deben ser protegidos del abuso
v el ahandono, porgue los servicios descritos en el plan pueden irse adaptando y
modificando segun las circunstancias, pero lo que no cambiari son los valores en los
que se basan.



2.2

Tercero, ustedes han abordado tambicn el tema de las actividades interdisciplinarias.
Considero que eso es un gran acierto expresarlo claramente v hacerlo parte de la
declaracion de principios, precisamente porque no es algo ficil de conseguir, por los
conflictos que surgen en relacion al control v las competencias,

Cuarto, el plan describe una varicdad bastante rica de servicios, especialmente de
naturaleza psicosocial. La mayona de las personas con enfermedades mentales mas
severas reguieten muchos tipos de servicios v apoyos.

Quinto, estin tomando desde cl principio en cucnta lo que los consumidores guic-
ren. Nosotros empezamos pensiando en distintos tipos de terapias v medicamentos v
nos toma anos llegar a sentarnos con los consumidores y sus familias para preguntar
les a ellos que querian. Y lo que nos dijeron era distinto @ lo que nosotros pensaba-
mos, IVimas que reconocer que no sabiamaos como tratarlos. Cuando al final consi-
FUICTON MUt dtencion supimos que I que guenan eran viviendas empleo. protec-
cion frente a la violencia v los abusos,

Por ultimo quiero sugerir gue la evaluacion de los servicios es absolutamente esen-
cial. No cometan los errores que nosotros cometimos. coma  fue hacer un trabajo
maravilloso durante 20 afios con un programa lamado Grupo de Apovo Comunitario
y el Congreso, con razon, mas tarde senalo que no teniamos pruchas o l.\1|11_ ncias de
Io bien que lo haciamos. Eso significo un gran problema en ¢l financi
NUESTos servicios, No cometan ese erron, evaluen sus progrmas, en forma
iy exIensa, es una inversion que serd recuperada en diferentes formas.-

Doctor Benedetto Saraceno, Director de Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud.

“Los principios del Plan son un avance imporante para Chile y pueden constituirse
enun modelo para todo el Continente. Es muy dificil no estar de acuerdo y tengo dos
ohservaciones que hacer:

Primero, €l plan necesita optar, en forma explicita, entre fragmentacion versus con-
centracion, en la estrategia de como v quien se hace cargo de fa demanda,

Creo que despuds de 20 anos de debate sobre la reforma italiana, lo mis positivo de
ella ha sido la gran variedad de recursos que existen, distribuidos en ¢l territorio.
incluyendo al Hospital General v al Hospital Psiquiatrico. con un Centro de Mando
Central que es el Equipo de Salud Mental Comunitario Ahi esta el jefe de todo.con la
lagica de territorios entre 150 mil y 250 mil habitantes que tenen un punto de refe-
rencia, que es el Centro de Salud Mental Comunitario. Este Centro os el gue utiliza los
distintos niveles de recursos: Ia hospitalizacion breve, la hospitalizacion en el hospital
general. el hogar protegido, ete.

Porqgue si el mando no estd concentrado ahi, todo recurso se frigmenta, se crean




territorios aislados que muy dificilmente se comunican y que s¢ pelean por la plata,
se mandan unos a otros los pacientes y asi los pacientes mas dificiles se van directo al
hospital psiquidtrico, porque son los pacientes que nadie quiere, son los mis compli-
cados de manejar. Hay una opcion central cuando se hace un plan de Salud Mental: si
tener la capacidad resolutiva, la capacidad administrativa y la capacidad de mando
difusa. lo que, aparentemente, Suena mas democritico; o concentrada, lo que suen:
mias efectivo. Esto es, en realidad, una reflexion.

Segundo, creo que esti poco claro el tema del financiamiento. No se especifica si el
dinero sigue al paciente o se queda en la estructura. No se entiende bien la relacion
que tiene la falta de hogares, psicologos y psiquiatras con que hay demasiadas camas
en el hospital Psiguidrrico, Bueno, la disminucion de las hospitalizaciones psiquiditri-
cas debier liberar recursos que ahor estin ligados a la cama.

En Italia habia un debate muy importante cada vez que se cerraba un hospital psi-
quiatrico. ;Donde iban los recursos? Entonces hicimos un estudio para identificar
cuiles eran las masas criticas de camas que habia que eliminar de un hospital psiquia-
LFico PArd que esta Masi Critica Generini recursos economicos hacia afuera, Supimos
que la disminucion de un 25% de las camas genera un recurso adicional, en términos
de recursos humanos y financieros, Despucs hay que disminuir hasta el 45% de las
CAmMAas Pard que se generen nuevos recursos adicionales, Los dltimos pasos del cierre
del hospital generan menos recursos porque hay una masa critica minima de recur-
508 que hay gue mantener.

No queda claro como se vaa comportar en Chile la estrategia. que ha sido fundamen-
tal en el proceso de reforma italiana, de aumentar el recurso comunitario bajando el
recurso hospitalario.”

Dr. Sergio Aguilar Gaxiola, Profesor del Departamento de Psicologia de la
Universidad Estatal de Fresno, California y Coordinador para América Lati-
na del Estudio Salud Mental 2000 de la O.M.S

“En ¢l plan que he conocido, encontré que en al menos 9 ocasiones se hace referen-
cia @ temas de planificacion y evaluacion de resultados que son del dominio de la
rpidtfﬂiil!ugi:. Son los estudios epidemioldgicos los que han demostrado que los
trastornos mentales se cuentan hoy en dia entre 10s que mias carga producen entre
todas las enfermedades del mundo, y estiman que la Depresion Mayor por ejemplo
ocupara el primer lugar en términos de la carga global de enfermedades en las proxi-
mas dos decadas, especialmente en los paises en vias de desarrollo,

Pero el plan no define explicitamente un componente de evaluacion de resultados
esperados. Este es un componente estratégico gue sugicro sea especificamente reco-
nocido y resaltado, Su propasito seria promover ¢l mejor uso de los recursos de salud
priblica a través del desarrollo de un sistema de vigilancia epidemiologica sencillo,
oportuna, flexible, aceptable, represcntativo y que permita determinar la efectividad



2.4,

v eficiencia de las intervenciones,

La vigilancia epidemiologica se refiere a la recoleccion, analisis ¢ interpretacion de
datos para monitorear problemas de salud especificos: la magnitud v tendencias de
cada trastorno, y la identificacion de grupos de alto riesgo, de los factores de riesgo
madificables y de los factores protectores. Asi se aumenta la probabilidad de identifi-
car correctamente los problemas en la atencion y asi hacer recomendaciones oportu-
nas y adecuadas para mejorar ¢l acceso, disponibilidad, utilizacion, integracion, coor-
dinacion, calidad, eficiencia y eficacia de los servicios.

Los avances en Psiquiatria Epidemiologica permiten monitorear otros indicadores
tales como la severidad, perdida de productividad laboral, calidad de vida, anos de
vida saludable perdidos, costos medicos como el nimero de dias cama por discapacidad
y uso de servicios de salud mental ambulatorios, emergencias hospitalarias, ete. Toda
esta informacion puede ser capturada v analizada en forma oportuna v continua *

Dr. Harvey Whiteford, especialista en Salud Mental del Banco Mundial,
involucrado en Australia en la reforma del Servicio de Salud Mental por mis
de 10 aiios y asesor de los gobiernos de diversos paises en sus planes de
Salud Mental.

“Para implementar un plan como ¢l que se propone en Chile es muy importanie
disenar una estructura de trabajo a largo plazo. En Australia tuvimos un periodo de
implementacion del plan de salud mental de 5 anos. Probablemente no logramos ni la
mitad de lo requerido y el Gobierno nos otorgo otros 5 anos. Esto es mas tiempo del
que la mayoria de las personas permanece en puestos de confianza v autoridad en un
gobicrno o servicio de salud.

La red de aporte a la elaboracion del plan es muy importante, porque es muy proba-
ble que la implementacion sea entregada a muchas y diferentes personas. Un plin
nacional de salud es mas que lo que ¢l gobierno puede realizar. Todos tenen que
asumir responsabilidades. y trabajar con mucha dedicacion porque el plan pertenece
A oudos, Si no se hace asi, no sera el gobierno el que sufrira el dolor sino las personas
con enfermedades mentales, sus familias v aquellos que los cuidan y ayudan.

En el aspecto financiero yo diria que, ademis del gobierno, es crucial que las compa-
Aias privadas de salud cubran todo tipo de desordenes mentales, Sin discriminacion,
A pesar de los inconvenientes, €s claro que tener Seguros Privados de Salud avuda Asi
ocurre en Australia y otros paises que tienen una gran cantidad de su poblacion con
cobertura en seguros privados de salud a un costo conveniente.

La participacion y preocupacion del plan en la salud primaria asegurana v garantiza-
i que estas personas que requicren ayuda puedan ser tratadas por proveedores que
entregan ese servicio de salud, en forma gue es a menudo mas barata, con menos
incomodidad ¥ muy buenos resultados. Sin lugar a dudas no pueden tener el mismo




resultado que un especialista en la atencion de personas con enfermedades psicoticas,
arupo de enfermos reconocido como el que necesita mis servicios psiquiitricos. Los
proveedores de salud primaria pucden ser muy efectivos si reciben un buen entrena-
miento en diagnostico y tratamicnto y €l apoyo de especialistas de servicios de salud
mental. Pero es frecuente gue los proveedores de Institutos u Hospitales especializa-
dos en salud mental sientan un cierto grado de propiedad sobre los pacientes, lo gue
dificulta el traslado de responsabilidades a proveedores de salud mental de salud
prinuria y comunitarios.

Es importante monitorear el plan pira poder ver como esta marchando cl sistema,
saber los costos de la operacion mediante un Centro de Contabilidad o un mecanis-
mao similar, para registrar los gastos efectuados para financiar hospitales y servicios en
la comunidad. El mejor servicio que podria existir en el mundo sena aquel en gue la
poblacion inserta en ¢l sector publico recibiera un 60% de las inversiones en la co-
munidad y un 40% en ¢l cuidado especializado de los pacientes.

Existen organizaciones que no pertenccen al gobierno, no necesariamente de cari-
dad. que a mi juicio deben ser consideradas con respeto y muy legitimos. De hecho,
proveen servicios gue reducen el sufrimiento, la discapacidad y pueden ayudar al
enfermo @ una reinsercion en la comunidad. Todo esto con un costo muy convenien-
te Algunos de estos servicios pueden ser financiados por el gobierno.

Fara contar con un informe nacional que muestre como progresa la implementacion
del plan, tanto en su costo como en su efectividad, es importante recoger la informa-
cion no solo de los hospitales, sino también de comunidades, servicios no  guberna-
mentales y del sector privado. Para ¢llo se requiere de un lenguaje comun y que todos
tengan claro fa forma de entrega v el uso de la informacion.

Elinicio de un plan se produce cuando hay suficiente nivel de compromiso politico,
Pero esto No necesariamente va a ser siempre asi. Esto debe tomarse muy en serio
pues el desarrollo del plan podia tomar muchos anos y tendri que ser muchas veces
redefinido, perfeccionado y constantemente implementado. Para mantener el apoyo
necesitamos poder argumentar 1o que estamos haciendo, necesitamos medir los re-
sultados ¥ costos pars demostrar que el plan estd al alcance financiero del pais y al
servicio de sus prioridades de salud ©
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IX.

«lat clencia no es todo lo gue media entre una
hermosa idea y una dura realidacy

Andnimo del siglo XXT

CONCLUSIONES

Un plan nacional es, necesariamente, una idea. una construccion abstracta, ¢l

fion. Y lo es. aunque se construya cn

producto de un ejercicio de la imagin

base a datos concretos, a informa

on dura, aungue se contraste en ciada paso
con la realidad de lo posible, aunque se inspire en experiencias de personas
capaces de sistematizar sus aprendizajes, aunque considere como punto de
partida los valores, las creencias, las actitudes y conductas predominantes en
cada grupo involucrado en sus acciones, Aungue sea estrecha la convivencia

con lo cotidiano, con ¢l devenir de lo que sucede cada dia.

Un plan nacional en un aspecto tan basico del bienestar expresa en cstos

tiempos, sobre todo la capacidad de sonar. De sonar, no solo con contribuir @

mejorar la calidad de vida de un conjunto de personas gque jamas podnamos
llegar a conocer. De sonar, especialmente en que el pas pueda coincidir. en un

csfuerzo colectivo y desinteresado por ¢l bien de todos.

Fero un plan nacional s sobre todo, una tremenda responsabilidad para
quicnes le han dado forma. Proponer estrategias concretas para la utilizacion
de los recursos de todos los chilenos es algo que no hemos dejado de tener

presente cada dia.
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¥, a pesar de todo, no dejaremaos de hacernos preguntas, La informacion utili-
zada en el disefo de cada uno de sus pasos, jes realmente la mejor evidencia

técnica, la mis seria, fiable, actualizada?

¢Habremos sido capaces, aungue sei en un aspecto tan especifico como son
las enfermedades mentales, de conocer realmente que s lo que esperan, nece-

sitan v merecen los enfermos v sus familias?

Los profesionales, tecnicos v todas las personas que han hecho de la aten-
cion en salud mental una forma de vida, shan sido suficientemente informadas,

consultadas, escuchadas?

Nunca estaremos seguros de cuales son las respuestas a estas v otras muchas
preguntas. Pero estamos convencidos de que ha llegado el momento, que el
plan es una oportunidad para poner en practica, tal vez los principios mas uni-
versalmente compartidos por la sociedad chilena: la salud es un derecho, la

solidaridad es una estrategia, la equidad es una forma de identidad nacional.

Porque ¢l bienestar biologico. psicologico, espiritual y social de todos, sin
exclusiones, s una aspiracion que trasciende, con mucho, lo que un gobierno
puede hacer. incluso lo que un Estado puede proponerse ¥ debiera legar a ser

una forma de vida para un mundo que tiene el desafio de sobrevivir al siglo XX1.
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ANEXO 1
CONFERENCIA NACIONAL
PLAN DE ATENCION PSIQUIATRICA PARA CHILE
Santiago, 18 v 19 de mayo 1999
Conclusiones del grupo :

“PROTAGONISMO DE USUARIOS Y FAMILIARES™

Las principales conclusiones y propuestas del trabajo del grupo fue expucsto on tres as-
pectos fundamentales, en formas de estrategias a ser incorporadas al plan,

1.

L2

13

16,

2.1

32

Protagonismao del usuario, sus familiares y agrupaciones.

Participacion activa de usuarios y familiares en“Consejos de Desarrollo” en distintas
instancias de la red (unidad de salud mental, centros de salud mental, servicios de
psiquiatria, hospitales psiquidtricos, hospitales dia, etc.),

Farticipacion de usuarios y familiares como prestadores de servicios de rehabilita-
cion psicosocial para la integracion efectiva de las personas a la comunidacd,

Utilizar los dispositivos existentes de las agrupaciones e incorporarlas en la red de
servicios existente,

Lograr el desarrollo de una estrutegia de sensibilizacion, difusion y educacion por
parte de los usuarios y familiares en conjunto con los equipos profesionales.

Lograr una participacion activa de los usuarios v familiares como agenics protectores
que velen por la defensa de los derechos de los usuarios. la calidad de los servicios
prestados y el desempeiio de los equipos profesionales.

Incorporar €l progrania PRAIS dentro de los programas regulares del plan de salud
mental asegurando su continuidad.

Trabajo intersectorial del sector salud con otros sectores involucrados en 1 integra-
cion psicosocial de las personas con discapacidad psiquica (hacienda, justicia,
cmpresariado, vivienda, trabajo. educacion)

Incorporar en las prestaciones de salud una diferenciacion entre los servicios de
rehabilitacion y los de reinsercion prestados al usuario,

Incorporar la prestacion de coordinacion intersectorial como una nueva prestacion
con el objetivo de lograr participacion v coordinacion de los diversos sectores
involucrados.




Incorporar 1 prestacion de familiares como cuidadores de los usuarios.

Horizontalidad en la relacion entre usuario, familia y equipos profesionales en el modelo
de atencion

Educacion v sensibilizacion permanente de los equipos profesionales, monitores y
otros recursos humanos.

Incorporar v enfatizar en la relacion igualitaria, el respeto a los derechos humanos y
necesidades individuales de los usuarios y familiares en la formacion de pre grado y
post grado de profesionales, monitores y oLros recursos humanos relacionados.

CONGRESO MUNDIAL DE SALUD MENTAL
DE LA FEDERACION MUNDIAL DE SALUD MENTAL
“Interfaces en Salud Mental: Pobreza, Calidad de Vida y Sociedad”
Santiago, 5 al 10 de Septiembre 1999

La activa participacion de las organizaciones de Usuarios y Familiares se expreso en
una reafirmacion de alegunas considerciones fundamentales acerca del rol de estas
organizaciones ¥ en la propuesta ¥ aprobacion, como una resolucion de la asamblea
de los usuarios v familiares ¢

* Es necesario reconocer explicitamente gue los usuarios, familiares y sus organiza-
ciones poscen enormes v decisivas capacidades para coadyuvar en los tratamien-
tos, para la contencion, evitar recaidas, continuidad de tratamiento, evitar
marginacion, rehabilitacion vy mantencidn de capacidades en los pacientes .

* Que son un apoyo estrategico al desarrollo del plan, pues aportan a la optimizacion
de las estrategias de intervencion, a evitar o disminuir el impacto negativo de la
enfermedad mental en la salud de la familia y son agentes efectivos para sensibili-
zar a la sociedad y ejercer presion social,

+ Que pueden ascgurar el respeto de los derechos de los pacientes = personas que
no siempre estan en condiciones de defenderlos por si mismos - en base a “Los
Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales”, estipulados por la Asam-
blea treneral de las Naciones Unidas en su Resolucion N°® 46 / 119 del 17 de di-
ciembre de 1991 v al Quinto Acuerdo presentado para Resolucion de la Asamblea
de la Federacion Mundial de Salud Mental, el 7 de Septiembre de 1999 en Santiago.



ANEXO 2

“COSTO EFECTIVIDAD DE LA ATENCION PSIQUIATRICA EN SISTEMAS DE SALUD
PUBLICOS Y PRIVADOS",

Conferencia del Dr. Donald Wassilenki
Conferencia Nacional Plan de Atencion
Psiquidtrica para Chile, Santiago 18 de Mayo de 1999

En las postrimerias del siglo XX, v en un mundo cada vez mas globalizado parcce imperdona-
ble no recurrir a la experiencia de otros paises v aprender de ellos la forma de enfrentar
problemas sinulares, Especialmente invitado para ensenarnos de la experiencia internacional,
tendremos ¢l honor de escuchar al De. Donald Wassilenski cuva conferencia se titula” Costo
clectividad de la atencion psiguiatrica en sistemas de salud privados v publicos™. El Dr Wassilenki
es Médico Psiquiatma y Magister en epidemiologia de la Universidad de Toronto, Canadi. Es jefe
de psiquiatna del Hospital Saint- Michael y profesor en el Departamento de Psiquiatna de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Toronto al ticmpo que subjete de programas
planificacion del mismo departamento. El Dr. Wassilenski es miembro de la Sociedad
Psicoanalitica Canadicnse v ha publicado mas de 100 articulos v editado dos libros. En los
tultimos 10 anos ha estado fuertemente involucrado en las politicas pablicas en ¢l campo de
la salud mental en Ontario v ha desarrollado una hnea de investigacion en el cuidado v mangjo
de los pacientes psicoticos graves en los servicios extra hospitalarios.

. Wassilenski

Buenos dias damas v caballeros, desgraciadamente ¢sa es la extension de mi espanol
Es un gran honor ser invitado a esta conferencia, Me gustana agradecer al D Minolett
¥ a la OPS por contribuir a mi a. Aver tuve la opormunidad de ver Santiago por
primena vez, la cual es una bonita ciudad, parecida a Toronto excepto que ustedes
tienen aqui mds montanas v muchos mas buses, Bueno, en realidad creo gue tienen
muontatas porgue en realidad no las he visto todavia

Crea gue hay muchas mzones pan comunicarnos a traves de diferentes fronteras en
eventos internacionales. Una es que podemos COmpartir expeniencias v asi no tener
que hacerlo todo de la manera mas dificil. Creo que comenzare por contarles la histo-
ria de un hombre que hacia todo de la manera mas dificil. La accion ocurre en un
campo de golf Tres golfistas estan a punto de comenzar a jugar y ven a un hombre solo
v lo invitan a unirse a ellos. El dice “me encantama unirme 3 ustedes pero deben
comprender que yo lo hago odo de la maners mas dificil”. Los tres amigos no saben
lo que significa esto y dan un primer golpe con sus palos de golf. EL hombre toma un
hate de béisbol de su bolso de golf, tir la pelota y la golpea en el aire. Cuando Hegan al
verde los otros hombres le dan con sus palos de golf v €l toma un palo de pool de su
bolso. Despucs de jugar legan al bar v pide un whisky con soda en vasos distintos.
pone ¢l vaso de whisky en una cuchara, golpea la cuchara y el whisky vuela por el aire
yeae en el vaso de soda. Dice ™ ven yo lo hago todo de ka maner mas dificil, de hecho
he pasado toda mi vida pensando en ki maner de hacerlo todo de la mancra mas




dificil”, Hay una pausa y los otros se miran entre si y al fin el hombre dice "5Se lo que os
estais preguntando ;Cudl es I manera mas dificil de hacer el amor? Bueno ¢s de pie
sobre una hamaca” Uno nunca sabe como suenan los chistes en otro idiom,

El tema sobre ¢l que les hablare esta mafana es un proyecto que realizamos pari el
gobicrno canadiense en el que se unia la evidencia de la efectividad de varios tipos de
Progrimas ¥ servicios para personas con problemas mentales severos. Estos progra-
mas y Servicios gue estan sustentados por fuerte evidencia los describimos como “Me-
jor Practica”. Este era un proyecto levado a cabo por un gran numero de investigado-
res del Departamento de Psiquiatea de la Universidad de Toronto. Este dibujo dice esta
montaiia 0o ha sido nunca escalada por un grupo, esto es mas bien ¢l asalto de un
grupo

La poblacion objetivo de este proyecto eran las personas con enfermedades mentales
severas, enfermedades como esquizofrenia, desordenes severos del animo y - desor
denes mentales organicos. El interés estaba en los servicios y apoyos por lo que no nos
concentramos on la efectividad de tratmicntos especificos como la preferencia de
unos medicamentos respecto a otros, en su lugar estibamos interesados en que tipo
de programas y apovos beneficiaban a la gente con problemas mentales severos Tam-
bicn estabamos interesados en las estrategias, es decir si uno quicre poncr en marcha
programas especificos que tipo de estrategias de administracion se necesitan para
lograr gue esto ocurr Tanto a nivel de los programas comao de los sistemas,

Esta es nuestra definicion de Mejor Practicar Actividades y programas que estan funda-
dos en la mejor evidencia posible sobre gue es lo que funciona”. El gobierno nos
estaba pidiendo que reunieramos evidencia sobre Jos que funciona bien para la gente
con problemas mentales severos.

En Camada estamos inten

ndo mejorar nuestro sistema de salud mental y esto es lo
que queremos decir por reforma de salud mental;”Un sistema de servicios v ayudas
cquilibrada y eficaz” es Ta meta principal. Equilibrada significa una buena provision de
fondos para apoyo comunitario e institucional. Por eficaz se entiende aquello que
funciona, Se intenta que los programas involucren # los pacientes y a sus familiares en
el disefio v entrega de atencion, promover una independencia de la méxima duracion
posible y una integracion social en la comunidad. Estamos intentando reformar el
sistema, para que los usuarios y sus familias se involucren y asi puedan lograr una total
insercion en ka comunidad, Implica elementos de ciudadania porque estamos hablan-
do de programas y se 0% que conecten a la gente con enfermedades mentales
severas con comunidades naturales a traves de una red de apoyos y contactos. Deben
tener acceso a trabajos u otras actividades productivas, a buenas viviendas, 1 una bue-
na educacion y a unos ingresos suficientes. Esta es nuestra meta en Canad, ayudar a
persanas con enfermedades mentales severas a convertirse en ciudadanos.

Estas son las ayudas, servicios y estrategias que estin fundados en evidencia concreta.
Primero ¢l Seguimiento o Monitoreo de Casos y el Tratamiento Asertivo Comunitario;
segundo, 10s Servicios de Crisis: tercero, la Vivienda y Ayuda de la Comunidad: cuarto,



lus Alternativas a la Hospitalizacion: quinto fa Autoayuda v las Iniciativas de Usuarios;
sexto, la Autoayuda Familiar y septimo, la Rehabilitacion Vocacional, Lo que hare seri
hablarles sobre la evidencia de la efic en cida una Je estas siete dreas. Las estrate-
gias de reforma del sistema par lograr que estos programas v servicios puedan ser
implementados son politicas claras, mecanismos gubernamentales v fiscales, evalua-
cion y una estrategia especifica en recursos humanos, de las cuales ambién hablare
brevemente.

Esta es la forma en la que hemos reumdo la evidencia; hemos dirigido una revision
literaria de los conocimientos basados en evidencia publicados o no publicados en
trances o ingles desde el ano 1985 Cuando revisabamaos un articulo lo poniamos al dia,
a 1997 La evidencia para servicios v ayvudas estan basadas en experimentos o casi-
experimentos o cn métodos de calidad demostrada. La evidencia pan las estrategias
del sisterma se basan mis en la experiencia empirica v en la descripcion de experien-
cias en distintas jurisdicciones. Asi, cuando encontrabamos un estado en Estados Uni-
dus o un condado en Gran Bretana gque habia incorporado servicios eficaces de salud
mental estudiabamos Lis estrategias que esa region o estado habaa utilizado pam incor
PORIr Con €xito esos servicios ¢ inclutamos esa informacion en nuestros analisis de
cstrategias a nivel de sistema.As, I evidencia para los servicios v ayudas es mas fuerne,
mis cientifica que L evidencia de las estrategias que os mas administrativa.

El primer tipo de programa que estd basado en evidencia y mostra su efecti-
vidad es el Apoyo Individual y el Seguimiento de Caso ((ase Management),
Cuando empezamos por primen vez a desinstitucionalizar personas con enfermeda-
des mentales severas nos dimos cuenta que estas personas con muchas discapacidades
necesitaban apovo personal pam poder vivir en la comunidad. Este tipo d
personal se ha venido lamando Seguimicnto de Caso. El Scguimicnto de Caso s ¢l
centro de los servicios comunitarios de salud mental en todo Estados Unidos. Un En-
cargado de Casos es un individuo que trabaja con alguien discapacitado por una enfer-
meclad mental severa par ascgurarse de que las necesidades de esa persona son cu-
biertas en la comunidad. Al comienzo, pensiabamos gue un Encargado de Casos podra
simplemente referir a las personas a distintos servicios y programas_ Al pasar ¢l empo
descubrimos gque muchas personas mentalmente discapacitadas necesitaban una for-
ma de Seguimiento de Caso mucho mas intensa. en la cual el director de caso desarmo-
Ul wna relacion clinica con el individuo discapacitado v se asegura que los servicios v
ayudas en ka comunidad estan siendo realmente de utilidad para ese individuo A con-
tnuacion nos dimos cuenta gue ¢l grupo de individuos mas severamente discapacitado
necesitaba una forma muy intensa de Seguimiento de Caso que ahora es lamado Tra-
tamiento Asertivo Comunitario.

El Tratamicnto Asertivo Comunitario (TAC) €5 un programa muy activo levado a cabo
por un equipo multiprofesional que apoya a la persona 24 horas al dia, siete dias a la
semana. Bl equipo de Trtamiento Asertivo Comunitanio se reune cada manana y revisa
todas las necesidades de todos los pacientes todos los dias. El equipo ofrece un apoyo
intensivo en la comunidad para esos individuos a medida que se necesita, v que st
en guardia 24 hors al dia y sicte dias a la semana y es muy activo pam incorporar a




gente muy enferma al tratamiento.Ahora hay 35 pruebas de control al azar en la litera-
tura cientifica que muestran que ¢l TAC es altamente eficaz, permite un control de los
sintomas para personas con enfermedades mentales severas como la esquizofrenia o
desordenes severos del animo, Produce una dramitica disminucion en el uso de servi-
cios de hospital asi como altos indices de satisfaccion tnto en la familia como en el
paciente. Mejora el funcionamiento de este en la comunidad y es mas barato que la
hospitalizacion. La evidencia de la efectividad del Tratamiento Asertivo Comunitario cs
mas fuerte que el de cualquier otro programa o servicio en el irea de salud mental. La
evidencia para otras formas menos intensas de Seguimiento de Caso es moderada. Ast
que si uno esti construyendo un sistema de salud mental para personas con enferme-
dades mentales severas debe tener programas de Seguimiento de Caso en funciona-
miento v para los grupos mis severamente discapacitados deben haber equipos de
Tratamiento Asertivo Comunitario. Muchos estados en EEUL! tienen ahora cientos de
cquipos para Tratamicnto Asertivo Comunitario en funcionamicnto. En Ontario, que ¢s
la provincia mas grande de Canada, con una poblacion de 10 millones de habitantes,
tienen 40 equipos TAC funcionando para fa poblacion mas enferma. Por lo tanto este
¢s ¢l primer programa para ¢l que hay abundante evidencia: ¢l Tratamiento Asertivo
Comunitario.

El segundo programa que cuenta con evidencia es el de los Servicios de Cri-
sis. Esto significa que las personas con enfermedades mentales severas necesita acce-
so inmediato a centros de crisis apenas comienzan a desarrollar conductas problema.
Soliamos pensar en 1os Servicios de Crisis como la situacion en que la persona acudia
i los departamentos de urgencias de los hospitales y era admitido en los servicios de
psiguiatria, Ahora creemos en sistemas de respuesta a crisis que ofrecen un nivel de
ALENCION MENos INLENSiva Para personas en situaciones de crisis,

Un sistema de Respuesta a Crisis consiste en un conjunto de componentes relaciona-
dos para servir en un area especifica. El primer tipo de Sistema de Respuesta a Crisis s
una hinea de telefono de angustia. Esto significa que personas en crisis puede ficilmen-
te poder hablar con alguien por telctono para recibir ayuda. Bl siguiente nivel de servi-
cios de crisis es una chinica abierta. Esta es un tipo de clinica donde alguien puede
llegar sin una cita previa y recibir atencion. Bl wreer nivel de servicios de crisis es el
equipo movil de crisis. Esto implica que un protesional de Ja salud mental puede ir
donde una persona en crisis en la comunidad y ofrecerle ayuda sin llevarlo a una
institucion. Este es realmente el componente clave de un sistema de respuesta de
crisis. B cuarto componente es una casa segura o unidad de estabilizacion de crisis.
Este lugar no es un hospital sino un espacio donde la persona en crisis puede pasar un
periodo de ticmpo recibiendo atencion hasta que la crisis pase. El siguiente compo-
nente es el servicio de Urgencia de un hospital para aquellos en los que la crisis tiene
un componente de medicina psiguiitrica o cuando la medicacion es necesaria para el
manejo del paciente. Y en el Servicio de Urgencia del hospital debe haber algunas
camas de retencion para manejar a los pacientes mentales en crisis.Y finalmente, el
ultimo componente de un sistema de respucsta a crisis es el servicio de hospitaliza-
cion psiquiatrica. Asi que a idea de implementar un sistema de respuesta de crisis es
que en cualquier drea haya algo de todos estos componentes: linea telefonica, clinica




abierta, equipo movil, urgencia del hospital, los que deben estar relacionados y conec-
tados entre si para gque ¢l individuo reciba la intervencion menos invasora para resol-
ver la situacion de crisis. El problema de esta area de servicios de respuesta de crisis
desde el punto de vista de la evidencia es que ha habido muy pocos estudios buenos
de estos servicios. Esto es en parte porque es dificil hacer estudios al azar sobre la
gente en situaciones de crisis v comparar las condiciones de tratamiento versis no-
tratamiento en esas momentos de forma eficaz. Alguna evidencia sugicre que si se
incorpora un psiquiatra a un equipo movil de cnsis se reduce el numero de admisiones
hospitalarias y si se elimina ¢l psigquiatra este vuelve a aumentar.

Pero hay otro estudio que compara condados en Massachusetts (EEUL) gue tiencn
equipos moviles de crisis con otros que no los tienen v no muestran gran diferencia
entre ambos en ¢l numero de admisiones hospitalarias. Por otra parte en el Reino
Unido hay evidencia de que las intervenciones temprinas de programas de crisis si
reducen las admisiones en hospitales ue la evidencia s mixta v hay muy pocos
estudios empiricos asi que les recomendaria, si es que estan desarrollando servicios de
crisis en Chile, establecer componentes serios de evaluacion porque debemos apren-
der nuis sobre estos servicios ¥ su relacion con las situaciones de crisis. Hay bastanie
evidencia de que si se anaden camas de retencion al Servicio de Urgencia de un hospi-
tal general se pueden reducir las admisiones en los servicios de psiquiatre, En termi-
nos de Mejor Practica se acepta que al implementar servicios para los enfermos seve-
ros en una determinada drea los sistemas de respucsta de crisis debieran ser el segun-
do componente en importancia,

El drea nimero tres que hemos identificado implica las Alternativas a la Hos-
pitalizacion. Hay pruchas de que hay algunos servicios que pueden ser ofrecidos en
la comunidad ¥ que son alternativas a la admision ¢n hospitales de los enfermos seve-
s,

La primera pregunta o jpueden ser trasladados a vivir en ki comunidad los pacientes
de larga estadia?.

Existe suficiente evidencia en el Reino Unido v EEUL que demuestra que pacientes de
larga estadia pueden ser reincorporados 4 la comunidad v que su calidad de vida mejo-
m en residencias de la comunidad. Ly mejor evidencia es de un provecto de atencion
en la comunidad al noroeste de Londres (Reino Unido) donde fueron cerrudos dos
grandes hospitales psiquiatricos vy varios miles de pacientes de larga estadia fucron
reincorporados en la comunidad. L2 evidencia muestra que a estos pacientes les va
muy bien en residencias comunitarias, que su satisfaccion es mavor de la que sentian
en los hospitales y que su nivel de sintomas no son diferentes de cuando residin en
Ios hospitales. En Filadelfia, EEULL se cerro el hospital del estado. Todos los pacientes
fueron trasladados a la comunidad. De 500 pacientes aproximadamente, solo 75 fue-
ron dificiles de reinstalar. Estos eran pacientes muy agresivos pero fueron trasladados
a residencias comunitarias seguras v con el tiempo muchos de ellos fueron capaces
de cambiarse a residencias menos seguras. Por tanto, hay evidencia seria de que pa-
cientes de larga estadia pueden ser trasladados desde los hospitales psiquiatricos a
residencias en la comunidad,




La segunda pregunta es ¢Hay alternativa a la admision en unidades psiquidtricas de
atencion de agudos?.

Hay dos tipos de programas que han demostrado ser alternativis eficaces. La prim_cm
son los programas de hospitales de dia. Hay abundante evidencia en la literatura medi-
ca de que los hospitales de dia pueden ser una alternativa a la atencion durante 24
toras de los hospitales. Parte del problema en esta drea es que la gente define hospital
de dia, tratamicnto de dia. atencion de dia, terapia de dia, etc. como cosas diferentes.
Pero un programa de atencion de agudos de dia, con un personal adecuado, ofrecicn-
do atencion intensiva puede realmente ser una alternativa a la admision hospitalaria
para pacicnies gue no reguicren ser supervisados en fa tarde y noche Y los programas
de hospitales de dia son mis baratos que los programas de admision porgue solo
requieren personal de un solo turno en vez de tres. La otra alternativi a la hospitaliz-
cion que también e eficaz es el tatamiento en el hogar, esto significa que muchos
pacientes que necesitan cstar hospitalizados pueden ser tratados en su lugar de resi-
dencia si los profesionales de salud mental pueden desplazirse hasta alh, y ofrecerles
atencion y tratamiento ¢n su hogar. Hay estudios en Canada, EEUU, Reino Unido y
Australia con pruebas de control al azar, gue MuEstnin que un [RRmiento intensivo en
el hogar como base es tan eficaz comao la hospi [ion para atencion de agudos y
que los pacientes y familias prefieren el tratamiento en su hogar sobre el del hospital.
Esto ¢s en parte porgue los fmiliares aprenden a manejar mejor al enfermo al trabajar
con el equipo de tratamiento en el hogar Ast que estas dos alternativas a la atencion
hospitalaria: Hospitales de dia y Tratamiento en ¢l Hogar, estan apoyados por fuertes
evidencias en la literarura medica.

La tercera pregunta es jCuanto tiempo debe permanecer la gente en los hospitales
cuando realmente necesitan katencion intensiva del hospital? Aqui, la literatura mues-
tra que no hay una relacion entre la duracion de la estadia hospitalaria y la adaptacion
a La comunicad o las cifras de readmision. En otmas palabras, si uno mantiene a alguien
en el hospital por dos meses o dos semanas no hace gran diferencia en cuanto a como
fa persona se readapta despues del alta, Debido a esta evidencia hay una tendencia a
preferir la hospitalizacion breve o de coro plazo y en la mayor parte de EEUL ¢l
periodo de hospitalizacion para uni persona con una enfermedad mental severa es de
10a 14 dias y la meta es empezar a estabilizar la condicion de la persona y continuar
€l tratamiento intensivo en un programa de salud mental en la comunidad. La idea es
intentar reducir la dependencia de largos y caros tratamientos basados en la atencion
hospitalaria lo mis posible.Y hay evidencia que apoya esta idea, La dnica excepeion es
que hay pruchas de que durante el primer episodio de una enfermedad psicatica
puede ser mas efectivo mantener a alguien en el hospital durante un periodo mas
largo de tiempo para asegurarse de que tanto el paciente como su familia entienden Ia
enfem‘f&:dad. entienden ¢l plan de tratamiento y para asegurarse que los servicios de
atencion comunitaria estan en funcionamicnto. Mas alli de eso, el énfasis esti en las
hospitalizaciones breves.

El drea final de alicrnativas a la hospitalizacion se concentra en establecer fuertes
relaciones entre los profesionales de salud mental y los médicos de atencién primaria
coma una alternativa al tratamiento externo con base en el hospital. Este modelo se



describe como Atencion Compartida, entre los profesionales de salud mental y los
encargados de la atencion primaria.

Esto significa que el médico de atencion primaria debe tener acceso ficil y cercano al
profesional de salud mental, En este modelo ¢l psiquiatra, por cjemplo. se reune regu-
larmente con el personal de la atencion primaria para discutir €l manejo de personas
con enfermedades de salud mental severas v los profesionales de salud mental deben
estar disponibles telefonicamente de una manera inmediata para dar recomendacio-
nes e indicaciones. Si hay una buena relacion entre los profesionales de salud mental v
el sector de atencion primaria entonces muchias personas con enfermedades menta-
les severas pueden ser eficazmente tratadas en ¢l sector de la atencion primaria, sin
tener que depender de los servicios de salud mental de base hospitalaria. Hay dos
huenos estudios en el Reino Unido que demuestran que la atencion compartida pue-
de ser una alternativa eficaz a la atencion hospitalaria. Para el diseno de un sistema de
salud mental para personas con enfermedades mentales severis, existe evidencia so-
hre la efectividad del Seguimiento de Caso. ¢l Tratamiento Asertivo Comunitario. Siste-
mas de Repucsta a Crisis y sobre las Alternativas a la Hospit

La siguiente drea es la Vivienda Al trabajar con personas con enfermedades menta-
les severas, es extremadamente importante gue ¢l sistema le de a esa gente un lugar
seguro donde vivir en la comunidad Al principio, los modelos que se utilizaban como
modelo de vivienda eran“de”custodia”, Dabamos de alta a las personas de los hospita-
les v las llevibamos a establecimientos institucionales muy grandes y con pocos pro-
gramas de apoyo. Después empezamos a desarrollar lo que lamabamos modelos de
vivienda alternativa. Estos son programas de pequenas viviendas con mucho personal
que vivia en casa ofreciendo apayo para personas con enfermedades mentales seve-
ras. Esto lo describimos como Viviendas de Apoyo v ofreciamos diferentes niveles de
apoyo, en distintos programas de vivienda, En el programa de nivel 1 haba apoyo
accesible las 24 horas, en el programa de nivel 2 habia menos apoyn en ¢l progrima de
nivel 3 menos apoyo que cn el 2 v en el pivel 4 todavia menos, El problema con este
madelo era que a medida que la condicion del paciente cambiaba tenia que mudarse
a una vivienda de otro nivel, Si uno estaba en ¢l nivel 4 v empezaba a mejorar
recompensa erd que perdia su hogar Por eso, recientemente: decidimos gque este mo-
delo era demasiado rigido v hemos desarrollado un nuevo modelo de vivienda gue
desconecta la funcion de apoyo de la funcion de vivienda y hace que la ayuda sea
mucho ms flexible. Esto se llima Vivienda con Apovo.

El nuevo modelo de vivienda implica que una persona con una enfermedad mental
severa pucde vivir en cualguier lugar de la comunidad y la cantidad de apoyo que L
persona necesita puede ir al lugar de residencia de la persona por el tiempo que la
persona necesite este apoyo. Cuando la persona necesita menos apoyo el nivel de este
puede reducirse, y la persona no pierde su hogar porque su condicion cambic. Esto
nos da mucha mis fexibilidad para encontrar lugares donde la gente pueda vivie que
el sistema antiguo que era mucho mas rgido Y ahom empezamos a ver evidencia de
que este modelo mas flexible es mas eficaz porque crea mas viviendas potenciales cn
la comunidad. La otra cuestion importante es que han empezado a surgir en fas ciuda-




des norteamericanas los “sin hogar”, Las ciudades norteamericanas tienen miles de
personas viviendo en las calles con enfermedades mentales SCVERIs y €SLamos apren-
diendo que una combinacion del tratimiento asertivo comunitario v el programa de
vivienda flexible es eficaz al instalar en viviendas a personas sin hogar con enfermeda-
des mentiles severas. Se han hecho seis estudios a través de EEUU que muestran gue
diferentes combinaciones de vivienda flexibles y Ti iento Asertivo G i
son muy eficaces para trasladar a las personas sin hogar con trastornos mentales seve-
o8 2 una vivienda Tambicn hay fuertes evidencias en esta cuarta drea, en el sentido de
desligar la funcion de apoyo o atencion de la funcion de vivienda.

La quinta direa tiene que ver con la Rehabilitacién Vocacional. En esta arca
hemos aprendido lecciones similares a las del area de vivienda. La ayudaa las personas
en terminos de empleo debe ser mucho mas flexible, En el pasado nos apoyibamos en
largos periodos de asesoramiento vocacional en hospitales o en casas de trabajo par
intentar avudar a la gente para que en algin momento encontrara irbajo estable cn fa
comunidad. Parn mucha gente este penodo de asesoramiento y entrenamiento parccia
no acabar nunca v la posibilidad Jde encontrar un trabajo real en la comunidad real
terminaba por desaparecer.

En el nucvo modelo el énfasis esti en encontrar tabajo o alguna actividad productiva
para lus personas lo mas rapidamente posible y despues ofrecer el apoyo necesario
para conservar ese trabajo o actividad productiva Y eso se llama Empleo conApoyo, v
este concepto s similar a | nda con Apoyo, €s decir pone a la persona en un
teabajo lo mas mipidamente posible v se hace todo lo necesario para mantenerla alli.
Asi la persona sigue haciendo un trabajo real en s comunidad y recibe un sueldo real,

[

Hay un nuumero variado de diferentes modelos que han sido desarrollados para conse-
wir este objetivo. Uno es el modelo de Casaclub Psicosocial. Este es un programa
amplio de ayuda 3 la comunidad que ofrece ofertas de empleos transitorios conjunta-
mente con empresas para los miembros de la casa-club que son personas con enfer-
medades mentales severas, Estas ticnen la oportunidad  de realizar distintos tipos de
trabajo en la comunidad y son apoyados por el programa de la casaclub para gue
puecdan ir diariamente a realizar sus trabajos,

Otro enfoque es el llamado “entrenamiento para el trabajo” donde, nuevamente, a tra-
ves de una asociacion de empresas personas con enfermedades mentales severas pue-
den tener trabajo pero el encargado de caso hace un gran esfuerzo en entrenamiento
¥ apoyo pam conscguir que pucdan mantener esos empleos.

Un tercer modelo, desarrallado por la Universidad de Boston, EEUL y su programa de
rehabilitacion psicosocial, s ¢ modelo “selecciona. obtiene v mantiene” de ayuda al
empleo donde se hace mucho trabajo para que una persona con un enfermedad men-
tal sever opte por un trabajo o un tipo de actividad productiva que le guste, encuen-
tre un empleo relacionado y reciba apoyo para poder mantener ese trabajo. Un cuarto
modelo es uno sobre el que ya hemos hablado; el Tratamiento Asertivo Comunitario en
el que el equipo de Tratamiento Asertivo Comunitario trabaja todos los dias con la




gente para ayudarles a mantener una situacion de empleo. Hay bastante evidencia en
la literatura sobre la efectividad de este enfoque hacia la rehabilitacion vocacional.
Gente discapacitada debido a una enfermedad mental es capaz de encontrar trabajo v
i s les provee con un apoyo intensivo pueden conservar sus empleos v funcionar en
Ia comunidad, Asi la avuda al empleo es la quinta drea

El drea numero seis es L de Autoayuda ¢ Iniciativas de Usuarios, En la ultima
década csta arca se ha desarrollado cada ver mas en EEULL Estamos comenzando a
tener evidencia de que los progmmas de autoayuda e iniciativas de Usuarios ofrecen
alternativas eficaces a los servicios formales de salud mental. La autoayuda se refiere al
madelo tradicional de gente con enfermedades v discapacidades similares que se re-
unen para ofrecerse apoyo mutuo. En EEUL hay grupos comao Recuperacion. Neuroticos
Anonimos o Crece”, que es un movimiento muy amplio de autoayuda, que permiten a
Ia gente con distintos tipos de enfermedades mentales reunirse periodicamente en
grupos y apoyarse mutuamente. Hay alguna evidencia de estudios descriptivirs de gue
estos grupos reducen los niveles de depresion y angustia entre sus miembros. v gue
algunaos grupos en particular. permiten a sus participantes aumentan sus conticios
sociales pas CONSCEUIr mis apovo par cacka uno.

La otra area Iniciativas de Usuarios es un desarrollo mas reciente ¢ implica [a provision
de recursos a grupos de consumidores de los servicios de salud mental permitiendo-
les hacerse cargo del desarrollo economico. Esto significa que grupos de individuos
discapacitados por enfermedades mentales pueden recibir becas del gobierno o del
sector privado pari empezar 2 formar empresas u otro tipo de actividades productivas
En Ontario, la provincia mas grande de Canada con 10 millones de habitantes, el go-
bierno desting 3 millones de dolares para iniciativas de Usuarios v 42 diferentes gre
pos de Usuarios de toda la provincia pudicron emprender provectos de desarmllo
econdmico. Esto implica a 300 usuarios, todos discapacitados en algin grado debidoa
enfermedades mentales, Cuando se evaluo este programa dos aios despucs sc cncon
tra que aguellas 300 personas involucrdas en las iniciativas redujeron dramaticamen-
e s uso de servicios formales de salud mental, su uso de servicios de hospitalizacion
se redujo sustancialmente asi comao se reduju el uso de servicios de crisis v de hospital
de i,

En otras palabras, hay evidencia de quoe si se permite a la gente discapacitada por
enfermedades mentales participar ¢ involucrarse en actividades productivas habro
menos necesidad de servicios de salud mental formales, Por tnto esta nueva arca en
desarrollo de apoyo a i tivas de usuarios esta siendo cada vez mas importante ©n
los sistemas de servicios de salud mental y s visto como un componente csencial de
un plan de servicios de salud mental en la mayoria de las regiones v jurisdicciones, Por
tanto esta es la sexta drei importante: autoayuda e iniciativas de usuarios, De tal modo
que al pensar en su region y en desarrollar un plan de salud mental debenan pregun-
tarse tenemos algin programa que promueva la autoayudz v las iniciativas de consu-
midor?. Porque esto reducina la dependencia de programas de salud mental formales
mucho mis caros.




La tiltima drea es la de Autoayuda Familiar. Esto implica que los programas deben
desarrollarse para permitic a los familiares de personas con enfermedades mentales
severas trabajar juntos, apoyarse Mutuamente y ser representintes o solicitantes en
nombre de sus parientes mentalmente enfermos, En Canadi enemos grupos, como la
“Sociedad de Esquizofrenia” para familiares de personas con esquizofrenia, En EEUU
hay una organizacion muy grande Ramada “Alianza Nacional por los Enfermos Menta-
les” que consiste en familiares de gente con todo tipo de enfermedades mentales seve-
s ¥ cucntan con un grupo muy poderoso de abogacia para ol mejoramiento de los
servicios de salud mental.

La evidencia de la eficacia de las organizaciones de autoayuda de familiares no es abun-
dante porgue se han hecho muy pocos estudios acerca del impacto de estas organizacio-
nes. La poca evidencia que hay muestra que los familiares involucrados aumentan sus
conocimientos acerca de ka enfermedad de su pariente y tambicn reducen el nivel de
angustia v aprenden mejores teenicas de comportamicnto al enfrentar situaciones de
crisis. Pero el mimero de estudios en est area es muy pequeno y los gue hay son de
naturaleza descriptiva, as que al igual que se necesitan mas trabajos en ¢l area de crisis
tambien se requieren mas tralkijos on estiarea para demostrar su eficacia,

Por lo tanto. estis son 148 siete clives a tener en cuenta cuando se estd ideando un plan
de servicios para personas con enfermedades mentales severus, JTenemos servicios de
seguimiento de Casos en funcionamiento?. Y en particular jenemos equipos de Trata-
miento Asertivo Comunitario para los que estin mas discapacitados?. Esta es la prime-
rd pregunta. La segunda pregunta es jienemos buenos servicios de respuesta a crisis
para ofrecer atencion inmediata de la forma menos invisor para la gente en sitpacio-
nes de ¢l L tercer pregunta os stenemos buenas alternativas a la hospitalizacion
de las personas?, stenemos hospitales de dia, programas de tratamiento en el hogar,
modelos de atencion compartida?. Es decir, alternativas reales a la hospitalizacion. La
Cuarta pregunta os si tenemos buenos programas de vivienda que scan flexibles. La
quinti pregunta sena jtenemos programas de rehabilitacion vocacional?. La sexta es si
estamos ofreciendo apoyo  a la autoayuda y a las iniciativas del usuario. La dltima
Pregunta es si tenemos organiziciones de familiares de autoayuda en funcionamicnto
para ayudar a las familias a ser recursos: del sistema de salud mental. Estos son los siete
sistermis de apoyo esenciales par los cuales hay evidencia de efectividad en la liveraou-
a cienufica.

En cuanto a los cuatro tipos de estrategias necesarias para implementar estos sicte
sistemas de servicios y apoyos. Lo primero que se necesita es una politica de
salud mm_nalclam. Esta tiene que ser una vision comun compartida por todo un pais
0 una region acerca de lo que se quiere logrir en ese pais o region para las personas
con enfermedades mentales severas.

¥ esta politica debe tener objetivos medibles y cuantificables jqué servicios queremos
que estén funcionando en un afio, en cinco afos, en diez afos?, Este es un plan nacio-
nal que necesita tener objetivos que se puedan evaluar al ir avanzando, para ver si se
estin logrando los objetivos fijados al principio,



Para que esta politica sea eficaz debe haber un sistemia de ~entrada de aire” en ol desa-
rrollo de la politica. Esto significa que los gue toman de decisiones en el gohiernao,
profesionales del campo de la salud mental, usvarios de servicios de salud mental y
familiares, twdos deben participar en el proceso de desarrollo de la pobitica, La politica
debe tener un plan de implementacion, No puede ser solo un plan sine que debe
especificar como se va a implementar ¢l plan. Las sicte cuestiones fundamentales de-
hen ser abordadas con una vision moderna para el desarrollo de los servicios de salud
mental. Si se esta empezndo a pensar como poner en marcha estos servicios la prime-
fl pregunta a hacerse os jtenemos una vision clara de 1o gue queremos hacer v es ¢sa
vision compartida por todos los elementos participantes en el sistema de salud men-
al?

El segundo tema es, si vamos a reformar nuestro sistema de salud menial, es
el asunto de cémo va a ser administrado el sistema y como va a ser financia-
do. y si uno mira alrededor del mundo hay dos temas chaves que emergen en lo que
tiene gue ver con gobiernao v financiamiento.

El primer tema es que en el drea de salud mental debe haber un unico v adecuado
mecanismo protector de fondos, Debe haber una cantidad de dinero del presupucsto
de salud estatal gue debe estar destinada a servicios de salud mental v estos deben
estar protegidos. i ¢l presupuesto para servicios de salud mental no esta protegido. L
experiencia mundial es que ese dinero empicza a desviarse de los servicios de salud
mental hacia otro tipo de servicios de salud o sociales. Asi que cadia vez mas hay un
reconocimiento de la necesidad de una autoridad de salud mental como una estrucru-
ra de gobierno que proteja los fondos de salud mental. En algunas partes del mundo
esto toma la forma de una comision de salud mental, un cuerpo gubernamental gue s
responsable de mantener y destinar una cantidad fija de dinero par servicios de salud
mental protegiendo ese dinero de las necesidades de otro tipo de servicios sociales v
de salud. Generalmente es necesario destinar el 10% del presupuesto general
de salud a servicios de salud mental para asi poder implementar un sistema
adecuado de apoyo y servicios. Creo entender que eso es mucho mas de los que se
destina agui en Chile.

Por eso, ademas de una politica clara de objetivos, una autoridad de salud meneal y un
sistema protector de fondos, si uno va a cambiar ¥ mejorar el sistema de salud mental
es necesario hacer un compromiso de estructura para la evaluacion. Una evie
luacion debe hacerse en tres niveles distintos, debe comprometerse a evaluar servi-
cios a nivel del paciente ;estin los usuarios satisfechos con los nuevos servicios?, (Es
tin funcionando mejor en la comunidad?, ; Esti disminuyendo la dependencia en aten-
cion hospitalaria?. ;Esta mejorando su nivel de sintomas?,

También tiene que estar uno dispuesto a una evaluacion a nivel del programa ;Estan
funcionando eficazmente los programeas?. ; Estan ofreciendo suficiente apoyvo los equi-
pos de Tratamiento Asertivo Comunitario 4 [as personas mis severamente enfermas de
L comunickad?, (Permiten los progranas de vivienda mantener una residencia estable
sin tener que cambiarse de lugar de residencia frecuentemente?,




El tercer nivel de evaluacion es ¢l sistema. ¢Esti nuestro sistema disminuyendo el nivel
de discapacidad en al poblacion?, ;Consideramos que las personas con enfermedades
mentales severas disminuyen su nivel de discapacidad y son capaces de funcionar mas
eficazmente en la comunidad?, Estos son los tres niveles de evaluacion necesarios:
nivel de cliente, nivel de programa y nivel de sistema.Ademas debe haber un compro-
miso para permitir la evaluacion interna y externa. Esto implica. por ejemplo, que el
gobierno o la autoridad regional debe tener una estructura para evaluar los servicios,
debe haber una disposicion a tipos mas formales de evaluacion externa como univer-
sidades u otra clase de entidades evaluadoras para informar al gobierno estatal o regio-
nal de L eficacia de estos programas y servicios.

La ltima estrategia, a nivel del sistema, tiene que ver con recursos humanos,
Si uno va a cambiar ¢l sistema basado en la institucionalizacion a otro basado en la
comurnidad requicre de una estrategia para ayudar i la fuerza de tabajo a cambiar de
un modelo institucional @ uno comunitano, Esto implica gue deben desarrollarse ofer-
tas de empleo en la comunidad para las personas gue han tmbajado en el sector
institucional, Debe haber un compromiso de formar a los profesionales v técnicos en
CEPACIOS COMUNILATIOs N oposicion & los espacios institucionales y hay un reconoci-
miento creciente de que deberna haber oportunidad para los usuarios de servicios de
salud mental de actuar como provecdores, de tener un papel trabajando cn sistemas
de salud mental informales basados en la comunidad.

Estas son lis cuatro estricgias gue pLIl:dI:U ayudar a i|nplcmrnt:u' estos sicte tipos de
apoyos v servicios en un plan Jde salud mental. Politicas claras con vision compartida
por todos los involucrados. mecanismos para mantener y desarrollar los fondos ade-
cuacdos, sistema de evaluacion y estrategias de recursos humanos,

Estos son los cimientos que permitinan implementar esos siete tipos de servicios y
apoyos para os cuales hay suficiente evidencia que beneficiarian a las personas con
enfermedades mentales severas. Este fue el trabajo que hicimos para el gobierno fede-
ral en Canadi. Este trabajo esta siendo implementado  en las diez provincias de ese
pars. Hace solo una semana tuvimos una conferencia nacional en la que todas las
provincias explicaron su experiencia con este enfoque que ha sido muy exitoso en
nuestro pais ast que lo he considerado como algo que pueden considerar al pensar en
¢l desarrollo de su propio plan nacional.

Gracias por su atencion.
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Agrupacsdn de Famillares de Usuarios Osorno. Fax: 64-250228
Esquizolrénicos. |
uerto Montt: Ema Valderama V. MNugwvia Quignin # B85 Pob, | Casa: 65-251928
Agrupacion de Familiares de Enfarmos Manuel Rodriguez
Psiguidtricos ) 3 Plo. Monit,
Punia Arenas: Marcela Morrisan M, | Las Heras # 0625 | Casa: 61-260844
Aspciacion de Famillzres y Amigos de Punia aranas
Pacignies P
General Para 674 Fano: 2360845
CORPORACION ALZHEIMER CHILE ‘ . Eugenia Humernas ‘ Ofscina [ [Fax:2363278
Providencia Santiago
Unign Nacional de Padres y Amigos de Enfsque Norambuana Mared Maontl 2051 Fono 2055990
Personas con Discapacidad Mental | \ Providencia, Santiago i 2055965
W Fax 2256731




FILIALES de UNPADE

CIUDAD PRESIDENTE l IIRECCION TELEFONO
Arica "Eduardo Belivar Pob. Juan No€ - Psje. 9 - Casd| 58 - 245444
B 1 58 — 250461 lax
Iquigue | Aura Pefia Marginez .w Aeropuerio 2852 57 - 441701
| eowna 57 - 413862 fax
El Sahndor Dsvaldo Vilar Sanchez Whaak Wright 605 57 - 474420 0N
62 — 472689 Dom.
52 — 474505 fax
La Serena Zenovia Anais Gusiave AqUErcsl ENNES Jacob in | 51 - 2111230
Puob, Foo de Aguirre 51 - 225636 Of.
- |51 — 202571 fax
‘Cogquimbo Cecha Valera Enrique 201 - Esq. Blanco 51— 3100359
e 51— 328238 tonclax
San Felipe Roza Castro Aranda Joaquin Ofva 161 — Caglia 5 —[ 34 - 010492 Dom
Hmna Sarmiento 824 (comesp.| | H - 515613 lonotax
Los Andes Claudio Ramirez De A | Pob_ Los Castafios — Casa 78 = | 34 — 422417 Dom.
. | Cas#a 183 34 = 422438 Tanofax |
San Antono Tesar Echaniz Echaniz 3 35-a3a7
Paby Libertag 35— 211278
Valparaimo Luisa Mufioz Parra |Cuevas 38 Cerro Cordilera -| 32 - 237483
] | Gobernador Viel 132 - 254310 tax
Malipilla | Luciano Alvaraz " Vicufa Mackenna 1352 [IETRE]
| B324305 fax
| 8313016 Sra_Bety
Talagante {Lina Jara T. Los Hulliches 1655 — Villa Arenas | B153841
B153841 lax
{ | 8132350 Kiosco
San Femnando Aida Arce andrés Belio 10 72 - 713741 Dom
2 S T2 - 719688 tax |
Pichiemy | Marta Elena Urzua . ' J Joaquin Preto 519 [T2Z8ta02
| 72 - BATIET
" s 72 - B41102 fax
Curict M. Angelica Flejas Palma Estado 470 TS - 319545
75 - HHIET
Talca Eugent Denagri Morales 2 Onents 854 71 222481
e 2 . - 237665 fax
Chillan Iris Abarzua Pobe |ANSA casa 2 |42 = 222933
42 — 216120 fax
Los Angeles Marcela Pelarsen Bombero Foo. Rioseco 1406 - Pob | 43 - 321331
| Sigo. Buaras 43 - 321 766
Concepeion Ana Vi 0% D Aguilar | Manuel Rodriguez 1 41 - 228776
! 41 3
Temuco Heclor Guifiones | Lautaro 379 | 45 - 210280 fonofax
Valdvin Jorque Ampuerc Escunla Especial F 51 63 - 217885
e Jose Mugz Hermesillash | 6
Puerio Monit Fuda Pérez Rio Baker 9 - Pichipaliuco
Funta Amnas Humbaita Ennique Auffal Tie. Semanc 044
. Casiia 1534 ! 427t |
Santisgd Envigue Norambuena Avda.  Mangal Moot 2059
Providencia
Agrupacion de Padres de Nifios con Elba Cabrapan Amlonio Varas 360 2351
Epilepsia (APADENE) Hosp. Luis Caho 08T
Mackenna
Prewi Santiaga




Asociacion Chilena de Padres y Amigos de Nifios Autistas (ASPAUT)

o J. M. Carrora 2820 5515522
En Santiago Magdalana Avalos oloe
Fax
| En Rancagua Karen Giraudo Fraire 239 411149
EE Vifa del Mar Maria |. Ponce Sia, inés / Gorrion
[secrataria) Pob. Libertad
Jose Alarez Parque Laguna Grande | 376238
San Padro
Sofia Pelech Arauco 253 231034
Enomisa Bara O'Higgins 076 — erise4 =
[ [ Juan Reyes Guajardo | Calle Magallanes 2548 | 254518
En Vald Santos Valdsquez Villa Progreso2as 210201
En Puerio Monit | Rebeca Gonzdlez Padre Harter 577 271964
En Punta Arenas Bealriz Parra Miranda Garcia Lorca 0473 212008
| Pob. Gobernador Viel

Organizaciones de Usuarios en Apoyo al Programa de Reparacian y Atencian integral do Salud y
Derechos Humanaos (PRAIS)
CHIDAD REPRESENTANTE DIRECCION TELEFONO
Tquigue Edunrcs Sanchez 470811
Aniofagasta Juan Canalas Fuenzalida | Luis Undurraga 162, Deplo. 43 [470535
Coquimba Fredy Calina Ibisco 226, Villa San Luis. | 262235
Sinderport, Lomas de San Andrés | 262356
14226
Santago S Fhguel Fojas Esmeraida 1014 5425118 1
Valle de Azapa, Renca
L _| Hilda Salatvar - __|s210404
Valparaiso Valena Restamales ;adm Flosales 53 345314
o5 .
e— | Playa Ancha S—
Talca Elana Baclo Jardin del Valle 21175
Al | 30 Sur 17 Poniente N 01018 Sare o |
Concepcion Wola Corcha Calle Central 398 4B0BBE
Villa San Valantin
— | Enraue Rebolledo 320484
Qoo | Gusarma Harrera Amunalegui 572 258085
Valdia [Pedio Mella Confraras | Isia San Francisco 2590 214843
i Vita Los Lecnes
Punta Arenas | Nelso Reyes Opeda Av. Espana 1502 242592
g de ¥ Narcoticos
T TELEFOND
| Maria Tere=a Vilchas Bella 330 Fong: mlm?
Providencia Fax : 1
| ALAMON . _ Geomgio Sobrers | Elena Pinto T662 | Fono ; 2200006 |
{Agrupacion de familiares de AL) 1 | Vitagura Fax - 2422855
Unsin | do Renabilianos Luis Avendaio Mufioz Alon : 2867632
‘Alcohalicos de La Flonda (UCRA) ‘&FWM E 2867834 (c]
Fiograma Multitzmillar en Depandencias de | Gahvaning Cofopan Domingo Sta. Maria 4331 | Fono © 6460504
|z Comuna de Renca Renca Fax - 6412016
Harciticos Anonimos hdn Ouezada Canferancia 796 Fono : 6802691
Unidn de Rehabilitados Alcohslicos de Ralenda Urzda Herrara 722 Fono - GB13BTT
Chile (URACH) BA55B1Tc)
Fax : 6813877

| Santiagy Centro




Clubes afilisdos a la Unidn de Rehabilitados Alcohdlicos de Chile

(- REGION CLUB COMUNA DOMICILIO
1.- CARA Advica Peal Armada 1556 Pob.
Edo, Frei - Fono: 288231
Renace:” Iquiqua Patricio Lynch 1416 Fono.
[=11] T COMUNA DOMICILIO
Bl Despertar Del Norte Antolagasta - Fsie. Bolvia 2166 Pob.
Oriente
H Fono: 226460
8- 'Un Renacer Maravilloso [ Tocopilla | Gustarmo Matta 1448
| Fana:
3. 6 De Julic Antofagasta IBaIItm!u 4256 Pab Mora |
R Fono:
4. Centro Sur Antolagasta Conswwnu
i} | Fane:
IV. REGION [=1T:] COMUMA | DOMICILIO
1- Norte Verde Cralle Miraficres 121 Fona: |
2 Una Lz Al Caming Wicufa n Martin 131
3 | Numva Esperanza s i
4- Renacimienio

5. Unidn Victaria
i
V. REGION {=11:} COMUNA
1 Nusva Despartar San Felipe " San Martin 202
|ione: 511713 (secratario)
Los Gaflos Valparaiso | Subida Washingten 80 hnal
Esfuerzo y Voluntad Quillota Las Rosas 597 Pobiacion
| Pedng de Vaidivia
4.- Vida Nueva San Antonio 4 | Av Barros Luco 1518
- Unidn y Fa Velparaiso R | Frene 443 -3ar pisn
6. E| Esfuarzo La Calara | Balmaceds 948
L {Lautaro esq J Viciona)
T Los Flacennas Valparaiso Barloloma Vivar 526
| Cerrs Los Placeres
8- La Amistad Pefiablanca Pedro Monnt 315
fong: 354388
8- Hare Haka Ora Taina Isla de Pascua Tuu Kahu sin
—  |FapaNuMingaFoa |
10.- ‘Ciudad EI Sol Ousiipui goﬂn:: 678 poslacn EI
=
Honor y Esperanza Valparalse Subida vallejs 78
Carro La Cruz
Vifia del Mar Vi dil Mas Viana 131
Familia Unida Pulaendo Casilla 12 - Pol‘lg_e_'é_s"ﬂ
Esparanza ¥ Futuro Cabikda Ay, Humeres N° 602 -
Costanera Sur N*ID Fono:
761581
15.- Paz ¥ Bien Vifia Dal Mar Carrera 325 Recreo Fano

625268
18- B Retorno Los Andes [San Rafaei #1000 |




- ' Nueve Amanacer Rinconada
|

18- Estrella De La Costa

19.- Nueva Vida

4.- Henderto Soto

NusvaVida
[} Nugvos Honzonles

| Condares De Sta. Cruz

Santa Cruz

(B "San Jose De La Pamiia |La Pamilia
1 H | Juan Guiliermo Day
IR | | duan Guiiermo Day
- Nueva vida [Marchigoe Laureano Comejo 410
| ] |11 Do Sept
_ DIRECCION

|2 Oriente 831 Cacila 16
E 1

Pob. Los Copihues

Manuel Fodriguez 27 Fono
630082 ]

4 Morte BE2

Cauquanes
Lontue Casilla 10 Parroquia
| R e vilaPrat |
14 Willa Prat Calle Prat 658 Sagrada
IR A | Famdia
15 | Arda Empedrado Empedrato I Municipalidad Gral
el i . Alcurnca SN
% T Rio Claro Fob. Dwego Portales SN
s S =EA S RO il Ci
7 TVilla Alegre Villa Alegre Francisca Antonio Encina |
¢ 141
RIS £ STt = | Fono: 381585
1B | Araa Haguerilla | Sagrada Farmiia Ilc.nsinaa 15 Loatue
..... S LY s et o ool i
13 [Huswi Esperanza | Taica | Baimaceda S/N Mauie




20 Arda Nuevo Amanecer Woling Parroquia
n Luz ¥ Alegria Farral . Baimaceda SN - Fono
R o 381585
(22~ TAdaMauis Maule Corres = 1 ML "N
= . e =
Vil REGION [ CLUB | COMANA | DIRECCION
1- Concepein | Cancapeion Victor Lamas 80
SRR Sl R tal Peiquidtrico
Arda Chilan [ Chillan TAimirante Riveros 108 Pob,
! ' Maipu
— | Fano: 223152
3 CAR Talcahuanc TLos Cevezns 3635 Vidla
San Martin Fono. 581168
El Porvemies i S [ Pk T Maria 368 Lota Baps
____iSanCarios " " TSanCaros Fiuble 727
1Num Despertar nco Cochrane &
[ Fono: 452598
7. 'Lns Copihuas Cancepcon L Cogehugs 555 Vida
| Nanguan
Fono: 313151

Juan De Dios Arera 1050 |
. Bamo Nore
Fuenzabes 155

| Fono:

| Meda Camira |
Esmaraida
Fono: 416807
Brasi 1010
_ | Buigana 2345 Huzipencilo |
: Malaguias Concha S04
. San Wicente
| Caupeican 771

__ Carlos Palacos SN g
T Semanc 34

+ Damiel Vera 1635
| Poblacion Municpal
| Sector Califorma

- | Flonda Del Rosano
23.- Nd.u Qi

e

San Martin SN
Casila 11 S st
Talcahuano Curacautin Esqg  Puerto

Thueve Renacer Cahete Av. Pedro De Vaidvia

29
30 "Esfuerza y Verdad “|Concepcion Criguay Sin Consuitora




1 K3 Carampangue
_:_2.- ‘Buscando La Felicidad Talcahuano Porlales 12 Pob. Gaete
[33° | Nuewo Mundo Laja Balmaceda. 292
34.- ‘San Jorge Yungay PEJ& El Natri Sin Esquina
B Un Futuro leliz Los Alamos Hm
:_. San ' Los |San nacio Carre
. 7 Con n m
|37 Boca Sur cepCion Sk i
= Bo8s Concepion Eluterio Ramirez 150 |
[-TT]] COMUNA !Dm
Figdal Termuco 5 Oriente 2725 Pueblo
Nuevo £
- ila Villamica Saturno Epulel 1268
2. Crav | " 409””
q. | Nahueltuta Angol \?alls liabaca S/M Hospital
8|
4 immM 3T Longuimay Barnardo O'Higgins 1060
! =is Tt Casilla 25
B fP.u ¥ Amor Angal Silecla 459 Poblacion
i Alemania
(6= | Confraternidad Mueva Impesial Av.Bemardo OTgging 589
| N
[ 7-- | Nugvo Esluerzo Carahug Poblacian Teniente Merino
I | Aysén 585
X REGION (=TT} COMUNA DIRECCION
Alborada Los Mugrmas Arturo Pral 51
2. Zona Busiral Valdivea Hernando De Magallanes
2585
Nugvos Horizonles Puero Montt Egafa 701 Fono: 259074
[ Nueva Vida | Fio Hegro Avda, L8 Paz SIN__
Ferrovianos Valdivia Honduras 322
. Poblackin Los Jazmines
[ Nugva Vida __|[Ancwd [Artur Prat 1016 ]
T HNuevo Despertar Puerta Mont SN
Poblacién Antonio Varas
[} MNueva Esperanza Calbuco Arturo Prat 350
8. Bonariza Uanguihue Pob, Esperanza, Cachura
Menisnte Marina
0.~ ‘Orfelina Hernandéz Fuerio Montt Awda. Los Sauces Esq (
Manzanal
Fob. Mirasol - Fono:
2557
1 Sol Naciente Puario Maonit Inmaculada EsgiSan
Antomio
Poblacién Techo Para
- Todos .
| 12.- __|Alegre Despertar Frutillar Alio Cristino Wincklar 61
13- Aguas Claras Paillaco | O'higging 888 Casila 175 |
e Hueva Esparanza Puyehue Arlura Prat SN Entre
15 Huevo Porvenis Csormo kﬁ!ﬂ;‘- i
= Fuevo Porvenis Puerio Varas Errazunz Sin Puerio Chico |
m—— Casilla 227
Er (Chiloé Despierta | Castro Chilod Antonio Gonzdlez 582
18.- Nuevo Hogar Guelién \Miramar700 |
Fono: 379




19.- Nuevo Amanecer
20.- HNueva Vida
21.- El Lucero
22.- Nuevo Porvendr
23.- E! Redentor
24.. Renacer
5. Vida Nueva
26 Senda Felz
.- 'El Despertar
2. =am T
ED Los oS
30.- Los Isiefios
3 Cruz Ded Sur A
2. Nugwos Hofizomes | Guillarma Frick 451
33.- Nueva Senda Fso Bueno | Casa Furmial SN
34, Aenacer Ancud | Alrmirante Latorre
| Poblacidn Pedra Moni
L5M
COMUMNA DIRECCION
QJ\'E;IQHO Padro Aguirre Cerds
= 17%ono: 231722 |
D Rumibo Muevo Aysén Criz Roja - Sargentn Aldez
762
3 Nueve Horizenls Cachranne Av_Bemardo O'Higgns
SN
Aysen
X REGION | clua COMUNA | DIRECCION
1.- Los Catalates I Sewang 443
| Fano: 265352
2- Tierra del Fuego e v | Daniel Bricefio 384
3.- Torres oel Paine Pusi | Cvejero 389




AL CLUB %-'l'l._m f:ﬂ:mm
BITRS Chile nlkago Cendro bertad
i Deisie e Fono: 6811397
2 Amod ¥ Voluntad T & CHiggins 158 |
- Fuente Allo Diagonal Sur 102
3. Arda Cordilera e .t
- Arda Nataniel Sanfiago Centro 779
4 Fono: 2226558
- i Estacion Central Gaspar De Orense 173
B Ryen Consa Fono: 2228558
B Canadares de Chile El Bosque gsnm Sara 11970
NG
7- El Mg g2 los Pajaros La Pintana Gooanndqrnl!nz Gamero
Al
B Fum 5421531
- speranza ¥ P Pudahuel San Pablo N"BAG5
; £ e Fono: 6452744
- Josa Maria Caro Lo Espejo Av. Maipu 7129
2 g o Paob. José Maria Caro
0. La Palmilla 3 Conchali Aviador Acevedo 1646
Fono: 7362063
= La Victoria P Aguwre Cerda Ranquil 4753
Fono: 5515075
[E | Las Condes Las Condes Diaguitas 911
Fono: 5532647
13- Las Dos Palmeras San Joaguin Teniente Soto 322 Fono
5532647
14 Lo Prado Lo Frado Los Canelos 831
Fono: 7751581
15. Los Buenos Amigos Lo Prado Facardo Vial 8099
16.- Wi Nueva Vida Cerrillos Av, Las Tomes 7362
Una Espevanza Fono: 5571787
17.- Nueva Aurors Medpilla Ortuzar 1381
= Fono: 8329010
18- -lNuuuo Amanacer El Monla Fasaje Fr&;ln Ta5
1
19~ | Nurioa Macul Nueva Joaguin
Fodriguaz35e5-G
Fono: 2935245
20.- Muevo Hogar P Aguirre Cenda Av Maipu 6379
Fob. Valledor Sur
Fono: 5533807
21.- Progreso a Una Nueva Vida Est. Caniral Asropuarta 1011
—_—t - Fono: 7410689
FF Fenacer a Est. Central Luis Intante Cerda 5,500
2a- San Bemnarde San Bernardo 12 De Febrero, 386
Fong: 8792400
24 .- Renca Aenca 4020
25 Aecreacion y Cullura Penaflor Aucalemu 2 N° 0305
2 Amigos Trunfagorss San Raman Alhus Nias42
P Provincial Del Maipo San Bernardo Mos [Pablo Burchard N4604

Fono: B5T2446
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