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Introduccidén

Chile es un pais con altas tasas de enfermedades mentales. La
proporcion de chilenos que ha presentado sincomas depresivos
casi duplica la de Estados Unidos. La tasa de suicidios en nuestro
pais supera el promedio la de los pafses de la OCDE. Sin
embargo, ¢l financiamicnto de la salud mental no ha aumentado
segin los objetivos propuestos y los planes de salud mental
implementados en la tltima década todavia no han logrado

bajar las tasas de enfermedad mental.

La Encuesta Nacional de Salud realizada en 2009 muestra queun
172%de la poblaci()n chilena mayores de 15 anos ha prcscntado
sintomas dcpresivos en el tltimo ano, daros quese alcjan mucho
del 9.5% reportado en Estados Unidos mediante el mismo
método [1]. A suvez, las condiciones neuropsiquidtricas son el
subgrupo de enfermedades que mds Anos de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVISA) concentra, abarcando 23,2% (ver
Figura 1). Los trastornos depresivos unipolares son la segunda
causa especificade AVISA. Los AVISA son un indicador

sobre la mortalidad y pérdida de calidad de vida producida por
enfermedad, que permite dimensionar el costo econdmico que

produccn las condiciones neuropsiquidtricas cn nuestro pais [2].

Elsuicidio en personas entre 20 y 44 anos de edad s la

segunda causa de muerte en Chile, concentrando 12,8% de las
defunciones. En el caso de los hombres en este rango de edad, ¢l
suicidio constituye la primera causa de muerte, rcprcscntando
14.9% del total de las defunciones. Dicho de otro modo, en

este segmento, el suicidio toma més vidas anualmente que

enfermedades como el SIDA y enfermedades al corazon [3].

A pesar de estas alarmantes cifras, en 2004 ¢l financiamiento de
la salud mental en Chile alcanzaba sélo 2,14% del presupuesto
total de salud, porcentaje muy inferior al 6% que se destinaen
Estados Unidos, al 8% que invierten Costa Rica y Uruguay, al
9,6% de Australia o el 11% de Suecia o Nueva Zelanda [4] (ver
Figura 3). Junto con esto, las inversiones que se han realizado
no han sido suficientes para disminuir la prcvalencia delas

enfermedades mentales en Chile.
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Figura 1: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA) segun subgrupo de enfermedades
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MINSAL 2007.

Falta de Presupuesto para Materializar
Buenas Ideas

Durante una década, el sistema de salud mental en Chile

se baso en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria
promulgado en 2000. Este plan plantca mtlltiplcs propucstas
sobre financiamiento, enfermedades prioritarias'y enfatizar

un modelo comunitario en el tratamiento y prcvcnci(’)n de

las enfermedades mentales, entre otras cosas. El modelo
comunitario de salud entiende que las enfermedades no sélo
afectan la biologfa de la persona, sino tambi¢n sus aspectos
psicolégicos y sociales. Asi, las acciones que favorecen la salud
mental son todas aquellas que promueven mejores condiciones
psicosocialcs alo largo de lavida. Se entiende, entonces, que
una enfermedad no sélo requiere tratamiento, sino que también
prevencion. Por otro lado, en el modelo comunitario se hace
participc tanto al paciente como a la familia y la comunidad

en el proceso tratamiento y prevencion de las enfermedades.

El proposito del Plan Nacional de Salud Mental consistia en

contribuir al desarrollo y uso éptimo delas potcncialidadcs

psicol(’)gicas, cognitivas, afectivas y relacionales de las personas,
y el logro de las metas individuales y colectivas. Con este fin,

sc¢ plantearon scis dreas prioritarias: (1) atencion de nifos

con trastorno por déficit de atencion ¢ hiperactividad; (2)
tratamiento de victimas de violencia intrafamiliar; (3) abuso y
dependencia de alcohol'y drogas; (4) tratamiento de personas
afecradas por depresién; (5) tratamiento de quuizofrcnia,y (6)
adultos mayores con Alzheimer y otras demencias. De estas
seis dreas definidas como prioritarias, hasta hoy solo tres de ellas
(dcprcsién, csquizofrcnia y abuso y dcpcndcncia de sustancias)
han sido abarcadas a través de su incorporacion a las patologfas

cubiertas por AUGE/GES [5].

Cabe destacar que de las 69 patologl’as que actualmente cubre
AUGE/GES, menos de 5% corresponden al drea de salud
mental. Esto a pesar de que las enfermedades neuropsiquiatrfas
corrcspondcn 2232% del costo total de enfermedades en Chile

(AVISA) [6]. Y delas 10 patologfas agregadas en 2010 al plan
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Figura 2: Cambio en la tasa de suicidio por cada 100.000 habitantes
(2000-2009)
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Nota: La tasa de suicidio consiste en el nUmero de defunciones por
esta causa por cada 100.000 habitantes, siendo calculada por el
total de habitantes de cada sexo, en el caso de la tasa para hombres
y mujeres, y por el total de habitantes del pais, en el caso de la tasa
para ambos sexos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de MINSAL 2009.

AUGE/GES, ninguna de cllas es del drea de salud mental.

El Ministerio de Salud anuncié el ano pasado que se evaluarfa
laincorporacion de 11 nuevas patologfas en el plan AUGE/
GES. Laidea es que al final de este periodo de gobierno, el ano
2014, el nimero de patologfas AUGE/GES aumente a 80.
Dentro de las posibles patologfas a incorporar se encontraban el
déficit atencional, la dcprcsién adolescente, el trastorno bipolar
y el maltrato infandil. Estas cuatro dreas de salud mental estdn
dentro de una lista de 24 enfermedades a evaluar, de la cual se
scleccionardn las 11 que serdn incorporadas. Esto presenta una
oportunidad para ampliar de forma importante la cobertura en

salud mcntal, pcro Cl resultado aun es incierto.

Sin embargo, la mera incorporacion de estos trastornos
mentales al actual sistema AUGE/GES no asegura la
disminucion de la prevalencia de patologfas mentales en la
poblacién, aunque posiblcmcntc frene suaumento. Al analizar
los datos disponiblcs podcmos ver que ni el Plan Nacional de
Salud Mental nila incorporacion de ciertas patologfas como
AUGE/GES han generado grandes cambios en la presencia
de sintomatologfa mental en los chilenos. Por ¢jemplo, si

bien la dcprcsién tue incorporada dentro de las patologfas
AUGE/GES ¢n 2006, la presencia de sintomas depresivos
enla poblacién no ha disminuido de forma importante.

La Encuesta Nacional de Salud realizada en 2003 por el
Ministerio de Salud muestra que 17.5% de los encuestados
habia presentado sintomas depresivos en el tltimo ano. En la
misma encuesta realizada en 2009 el porcentaje era de 17.2%,

0 sca, prdcticamente no hubo cambios [7]. El caso del suicidio,
el cual suele estar asociado al diagn(’)stico de dcprcsi(’)n, esain
mds impactante. Entre 2000y 2009 las tasas han aumentado de
manera considerable (ver Figura 2). En 2000 el suicidio posefa
una tasa de 9.6 defunciones por cada 100.000 habitantes, siendo
estamayor en hombres (16,6) y menor en mujeres (2.7). En
2009 se presentaron 12.7 defunciones por suicidio por cada
100.000 habitantes, subiendo en el caso de los hombresa 20,8 y

enel caso de las mujeresa 5,0 [8].

Es importante sefalar que no sabemos cémo serfan las tasas
actuales de depresion y suicidio si la depresion no hubiera sido
incorporada al sistema AUGE/GES, pero creemos que ¢s
razonable especular que el panorama actual serfa mds sombrio
atin. A su vez, los escasos estudios disponiblcs sobre prcvalcncia
de otras patologfas mentales, y sobre el impacto de las politicas
de salud mental implcmcntadas, no permiten tener un
panorama més completo sobre la evolucion de la salud mental
en el pais y la cfectividad de los recursos invertidos hasta la fecha.
Otro aspecto a destacar es que existen enfermedades de

alta prcvalcncia en Chile que no han sido incorporadas enel
plan AUGE/GES. Entre cllas s encuentra la agorafobia, un
trastorno de ansiedad asociado al miedo a lugarcs 0 situaciones
donde escapar puede ser dificil. Algunos estudios aseguran que
es ¢l trastorno mental mis frecuente en el pafs, afectando a 11%

dela poblacion [9]. Es importante incluir en el plan AUGE/
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Figura 3: Porcentaje del presupuesto nacional de salud destinado a salud mental en distintos paises
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Fuente: Elaboracion propia a partir de OMS 2007.

GES nuevas enfermedades, de manera de ir cubriendo la mas
amplia gama de patologfas mentales posibles, siendo el objetivo
final poscer cobertura para todas aquellas que son prioritarias.
En cuanto a financiamiento, los objetivos del Plan Nacional

de Salud Mental y Psiquiatria de 2000 no se han cumplido

(ver Figura 4). El Plan plante como objetivo aumentar desde
1.39% a 5% el porcentaje del presupuesto total de salud que

es destinado a salud mental, lo cual requerfa de un aumento

de 0,5%a 1% en el presupuesto anual de salud. Sin embargo,
scgﬁn clinforme dela Organizacién Mundial de la Salud ysu
Instrumento de Evaluacion de los Sistemas de Salud Mental
(AIMS, por su sigla en inglés), hacia 2004 ¢l presupuesto chileno
en salud mental solo habfa aumentado a 2,14%, cifra insuficiente
para alcanzar los objetivos trazados. Lamentablemente no
existen cifras oficiales sobre ¢l porcentaje actual del presupuesto
ensalud que se destina a salud mental. El dltimo cdleulo
realizado por el Departamento de Salud Mental del Ministerio
de Salud en 2008 es de 3,1%. Funcionarios de este dcpartamcnto
estiman que actualmente, en junio de 2012, la cifra es incluso
inferior, alcanzando sélo 3,0%. La proyeccion original craque
hacia 2010 se iba a destinar 5% del presupuesto anual de salud

ala salud mental y que hacia2012 el porcentaje debiaalcanzar

Brasil Chile Peru México  Republica  Bolivia

Dominicana

un 6% del presupuesto total, o sea, casi ¢l doble de lo que
cfectivamente se destina hoy. A pesar de que desde ¢/ 2000 ¢
presupuesto de salud mental ha aumentado junto con el resto
del presupuesto de salud, las cifras anteriores muestran que el
porcentaje del presupuesto total destinado a salud mental se ha

quedado estancado [10].
Una Nueva Oportunidad

En2011 €l gobicmo dio a conocer la Estratcgia Nacional

de Salud para el Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios
dela Década 2011-2020 (programa conocido como “Elige
Vivir Sano”). En esta nueva polftica pliblica s¢ reconoce que
las enfermedades mentales empeoran la calidad de vida de las
personas, aumentan ¢l riesgo de enfermedades fisicas y tienen
un costo econémico muy alto para el pais. En esta estrategia
sc proponen 50 objetivos para la salud, de los cuales cuatro

se refieren directamente a metas de salud mental: disminuir
la prevalencia de discapacidad en personas con enfermedad
mental; reducir el consumo y riesgo asociado al alcohol;
disminuir la prevalencia de consumo de drogas ilicitas, y

disminuir la mortalidad adolescente gcncrada por suicidios [ 11];
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Figura 4: Porcentaje del presupuesto de salud utilizado en salud
mental “Real” versus el “Esperado”
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Nota: El porcentaje “esperado” consiste en una proyeccion a la
fecha de la meta planteada en el Plan Nacional de Salud Mental
y Psiquiatria de 2000 del MINSAL. El porcentaje “real” se calculd
a partir de los datos entregados por la OMS 2007 e informacion
entregada a las autoras por funcionarios del MINSAL.

Fuente: Elaboracién propia a partir de OMS 2007 e informacién
entregada por MINSAL en 2012.

Lanueva Estrategia Nacional de Salud reconoce como un pro-
blema el que no hayan mediciones de resultados especificos en
salud mental y propone medir en forma pcriédica la prevalcncia
y discapacidad poblacional asociada a los trastornos mentales,
ayudando a solucionar uno de los problemas que se desprenden
del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatrfa de 2000. Tam-
bi¢n propone aumentar la cobertura de los equipos cspccializa—
dos en salud mental y mejorar la calidad de las intervenciones.
Con esta estrategia ¢l gobierno declara querer seguir el ejemplo
de paises como Inglaterray Australia, los cuales han logrado
posicionar la tematica de salud mental como una prioridad de

politica publica [12].
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Sibien es un avance que el Gobierno de Chile reconozca laim-
portancia que tiene la salud mental para el bienestar general dela
poblacion, no basta con una declaracion de buenas intenciones.
Para Iograr los obj etivos relacionados con la salud mental resulta
indispcnsablc que se asigncn mas recursos a este area. Consi-
derando que se cspcraba que al menos el 5% del presupuesto
pL’lblico en salud se destinara a salud mental en el 2010, y que
hoy, en 2012, sélo se destina cerca del 3%, se hace evidente la
deuda que tiene el pafs con el financiamiento de la salud mental.
Es de esperar, que este nuevo interés que estd mostrando el
gobicmo se traduzca en avances signiﬁcativos y concretos en el

financiamiento del sector.

Lo Bueno Sale Barato

No tratar adecuadamente los problcmas de salud mental

tiene altos costos directos y costos indirectos que son aun

més altos. A diferencia de otras condiciones médicas, como

las enfermedades cardiacas o la diabetes, el costo indirecto
asociado a las enfermedades de salud mental v abuso de
sustancias generalmente iguala o excede los costos directos del
tratamiento. Por ¢j cmplo, las enfermedades mentales y clabuso
de sustancias son una causa mayor de pérdida de productividad
y ausentismo laboral, lo que tiene un costo directo para el

empleador ¢ indirecto para ¢l pafs [13].

Las personas que sufren de condiciones médicas cronicas, ya
suvez trastornos mentales o abuso de sustancias no tratadas,
tienen mas complicacioncs y el costo de su tratamiento médico
aumenta de manera considerable. Por Cjcmplo, los diabéticos

Yy pacientes cardiacos que ademds sufren de dcprcsién, tienen
costos de salud el doble de alto, incluso al controlar por edad,
géneroy otras enfermedades. A suvez, los pacientes con
patologl’as mentales o abuso de sustancia suclen rcspondcr peor
alos tratamientos. Por ¢jemplo, los pacientes con depresion son
tres veces mas propensos que los pacientes sin dcprcsién ano

seguir las instrucciones de su tratamiento médico [14].

La deprcsién, qU.C (& la Cnfcrmedad mcntal dC mayor prcvalcncia

en Chile, aumenta el uso y costo de los servicios generales de




salud, y las personas con dcpresié)n triplican suriesgo de morir
de una enfermedad cardiaca y tienen mayores impedimentos
para elautocuidado y la adherencia a tratamientos de
enfermedades médicas crénicas. En el caso de personas que
sufren de diabetes, el tener ademds un diagnéstico de dcprcsién
aumenta en 4,5 veces los costos de salud. A suvez, las personas
con depresion severa reportan cuatro veces mds dolor de
cuello y cspalda que aqucllos sin dcprcsic’)n ocon dcpresién
leve. Y aquellas personas que tienen tanto depresion como
dolor de Cspalda faltan el doble al trabaj oy duplican los costos
médicos en comparacion con quienes ticnen s6lo uno de estos

diagnosticos [15].

La cficacia en ¢l tratamiento de enfermedades mentales y
abuso de sustancias ha sido demostrada Cmpfricamcntc y ha
mejorado de formaimportante en las dltimas décadas. Se ha
demostrado que el tratamiento adecuado de las patologias
psiquidtricas mejora la salud gcncral delas personas, disminuyc
los dias de trabajo pcrdidos y disminuyc la incapacidad

laboral. A suvez, los tratamientos de salud mental reducen la
necesidad de hospitalizaciones y atencion de emergencia y
mejoran los indicadores de salud de las personas con diabetes,
cancer, enfermedades cardiacas, dolor crénico, cancer, y otras

enfermedades graves [16].

Un Ejemplo a Seguir: Ley de Igualdad para
la Salud Mental

En 2008 se promulg(’) en Estados Unidos la “Mental Health
Parity and Addiction Equity Act” (Acta de Paridad de la

Salud Mentaly Equidad de la Adiccion), cuyo objetivo es que
las enfermedades mentales tengan la misma cobertura que
cualquicr enfermedad fisica. A través de este plan se establecio
un minimo nacional en relacion a la paridad, determinando que
la salud fisica y la salud mental deben poseer requerimientos
similares de financiamiento y limitaciones a los tratamientos.
En otras palabras, los beneficios de salud mental y abuso de
sustancias deben ser Cquiparables alos tratamientos médicos y
quirtrgicos. Asi, la cobertura que tendrfa una persona en el caso

de una hospitalizacién por alguna enfermedad mental, como la
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dcprcsién, obligatoriamcnte es la misma cobertura que recibiria
en el caso de una hospitalizacion por alguna enfermedad fisica,
como el cancer. Ademds, esta lcy obliga alos scguros de salud a
compartir con sus clientes el criterio que usan para determinar
si un tratamiento de salud mental es “medicamente necesario,
por lo que deben justiﬁcar las razones en caso de negar el

financiamiento de un tratamiento cspccfﬁco [17].

Antes de la promulgacion de esta ley federal, muchos estados
habian desarrollado Icyes que cumpll’an cicrtos aspectos de
paridad respecto a lasalud mental. A partir de éstas, se ha
demostrado que este tipo de lcycs disminuye considerablemente
la carga financicra de las familias cuyos hijos presentan
enfermedades mentales, contribuyendo, por ¢jemplo, a que los

padrcs pucdan mantener un mejor cuidado de sus hijos [18].

En Chile, en cambio, existe una diferencia importante en el
tratamiento de las enfermedades fisicas y las enfermedades
mentales. Estas tltimas han tenido histéricamente una menor
cobertura por parte de las distintas instancias de financiamiento,
scan publicas o privadas. Esta discriminacion en contra quienes
padcccn de enfermedades mentales genera grandcs COStOs para

las familias de los pacientes y, por extension, para el pais. Por ello,
parece de importancia evaluar el costo y la efectividad que una
medida como el ParityLaw, que ha mostrado tener un efecto sobre

la carga ﬁnancicra dC las familias, pucda tencer en nuestro pafs

Conclusiones

Las condiciones neuropsiquidtricas corrcsponden a casi

un cuarto del costo econémico total de enfermedades en
Chile (AVISA) y las investigaciones han demostrado que

el tratamiento mental es costo efectivo. Sin Cmbargo, Chile
presenta un importante déficit en el financiamiento de la salud
mental si se compara con pafses como CostaRica, Uruguay,
Estados Unidos, Australia, Suecia y Nueva Zelanda. Ni siquiera
los objetivos planteados durante la tltima década por cl
Gobierno de Chile se han cumplido. Por Cjcmplo, el porcentaje
actual del presupuesto pdblico destinado a salud mental es

muy inferior al Cspcrado para elano 2010, y sélo lamitad de las
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pato]ogl’as mental prcscntadas como prioritarias en 2000 tienen
hoy un tratamicnto asegurado a través del AUGE/GES.
Considerando que en la tltima Estrategia Nacional de Salud
(2011-2020) se declara la intencién de dar mayor prioridad ala

salud mental, proponemos las siguientes medidas:

1) Destinar un mayor porcentaje del presupuesto publico
de salud a salud mental, para alcanzar al menos el 5% que se
habfa propuesto hace mds de una década para cl2010. Al
2020 se podra plantear una meta de 10%, lo cual serfa mds
acorde al gasto cconomico que sigm’ﬁcan las enfermedades

mentales para el pafs.

2) Priorizar las patologfas mentales dentro de las nuevas
patologfas que serdn incorporadas al plan AUGE/GES,
esperando que todas patologfas mentales reconocidas hace
anos como prioritarias por ¢l gobierno tengan garantizadas

su atencion.

3) Evaluar la factibilidad de instaurar un sistema similar al
Paricy Law de Estados Unidos, que exige la paridad enel
tratamicnto de la salud mental y la salud fisica, tanto en el

sector publico como el privado.
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