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Resumen

La presente investigacion se origina por el interés de estudiar la problematica del abandono
de las personas con trastornos mentales, el problema de investigacién fue el siguiente:
¢Cuales seran los cambios normativos que deban ser tenidos en cuenta para la modificatoria
del articulo 11° de la ley general de salud a fin de que sean brindadas acciones de
intervencion de salud mental que atiendan y respondan a la realidad de la poblacion con

trastorno mental en el Per(?.

Frente al problema planteado se formuld como objetivo general la propuesta de modificacion
del articulo 11° la ley general de salud, y como objetivos especificos i) Identificar la situacion
actual de las personas con trastornos mentales en el Perd, en las realidades comparadas y
plano internacional, ii) Analizar la aplicabilidad y eficacia de la normativa juridica iii)
Establecer los presupuestos legales que sustenten la modificacion del articulo 11° de la ley

general de salud.

Para la obtencion de la informacion como estadisticas, normas, doctrina y jurisprudencia se
utilizaron fichas de resumen, bibliograficas, normativas y de anélisis documental. Los
resultados de la investigacion evidenciaron que en nuestra legislacion en especifico la Ley
General de Salud en su articulo 11° sefiala una serie de garantias para las personas problemas
mentales para su atencién, y reinsercion social, sin embargo, no establece la atencion
permanente a personas con enfermedades mentales en estado de abandono, las cuales,
terminan regresando a vivir a las calles, luego de su tratamiento ambulatorio, siendo necesaria

su modificacion.

Palabras clave: Derecho a la salud mental, enfermedad mental, derecho internacional a la

salud mental, inclusién social.



Abstract

This research originates from the interest of studying the problem of the abandonment
situation of people with mental disorders, the research problem was the following: What will
be the regulatory changes that should be taken into account for the modification of art. 11° of
the general health law in order to provide mental health intervention actions that attend and

respond to the reality of the population with mental disorders in Peru?

Faced with the problem raised, the general objective of modifying article 11° of the general
health law was formulated as a general objective, and as specific objectives i) Identify the
current situation of people with mental disorders in Peru, in comparative realities and
internationally , ii) Analyze the applicability and effectiveness of the legal regulations. iii)
Establish the legal assumptions that support the modification of article 11° of the general
health law.

To obtain information such as statistics, norms, doctrine and jurisprudence, they will be used
in summary, bibliographic, normative and documentary analysis files. The results of the
investigation showed that in our legislation specifically, the General Health Law in its article
11° indicates a series of guarantees for people with mental problems for their care, and social
reintegration, however, it does not establish permanent care for people with mental illnesses
in a state of abandonment, which end up returning to live on the streets, after their outpatient

treatment, requiring their modification.

Keywords: Right to mental health, mental illness, international law mental health, social
inclusion.



I. INTRODUCCION

La salud mental es un derecho reconocido en diversos instrumentos normativos
internacionales, los cuales obligan a los Estados a garantizar su proteccion, asi como la
prevencion y tratamiento de las enfermedades mentales por medio de su sistema de salud,
buscando la inclusion del paciente en la sociedad; sin embargo, la prevalencia de estas
enfermedades continGa incrementando en todo el mundo, causando discapacidad y muerte en
los pacientes, pese a ello, el gasto destinado para atender la salud mental mundialmente es del
2% del presupuesto de salud y el 60% se destina a hospitales psiquiatricos en paises con bajos
recursos, no contando con equipos multidisciplinarios (doctores, enfermeras, psicologos) para

tratar la salud mental (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018).

En nuestro pais, la realidad no es ajena a lo expuesto, en el afio 2018 sufrian problemas
mentales alrededor de 4 millones de personas, y el 80% no pudo acceder al tratamiento de su
salud mental, concentrandose el presupuesto en hospitales psiquiatricos de la capital, lo que
resulta preocupante, pues hay personas que no cuentan con apoyo familiar para acceder al
tratamiento de su salud mental y se encuentran en situacion de abandono en las calles, ademas
se estima que se incrementard en 3.2% las personas que sufren problemas mentales al 2021
(Defensoria del pueblo,2018).

Evidenciandose en nuestro pais poca preocupacion por la salud mental y el incumplimiento de
lo establecido a nivel constitucional e internacional, pese a que en nuestra legislacion el
derecho a la salud mental estd reconocido en el articulo 7° de la Carta Magna, teniendo el
Estado la obligacion de su promocion y defensa, el articulo 11° de la Ley General de Salud,
sefiala que la familia y el Estado tienen la responsabilidad de la atencion de este derecho,

adoptandose para ello el modelo de atencion comunitaria.

Por la situacion problematica antes mencionada, la presente investigacién tiene como objetivo
la modificacion del articulo 11° de la Ley General de Salud, respecto de las acciones de
intervencion de salud en la poblacion con trastorno mental, a fin que a estas personas -luego

de recibido el tratamiento- le sean tenidas en consideracion acciones correspondientes a la
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rehabilitacion, seguimiento y reinsercion social desde el Estado, y no se encuentren

desprotegidas y abandonas luego de recibir el tratamiento.

Para proponer la modificatoria, analizaremos previamente la normativa vigente respecto de la
proteccion de la salud metal a nivel nacional, normativa internacional, politica emitida por
organismos internacionales, legislacion de los paises de Chile y Ecuador, para ello se ha
planteado como objetivos especificos: identificar el contexto actual de las personas con
trastornos mentales en el Perd, en las realidades comparadas y plano internacional; analizar la
aplicabilidad y eficacia de la normativa juridica referida a la proteccion de este derecho en el
Per(, normativa comparada, y politica emitida por organismos internacionales; y establecer
los presupuestos legales que sustenten la modificacion del articulo 11° de la Ley General de
Salud para que sean brindadas acciones de intervencion de salud mental que atiendan y

respondan la realidad de la poblacion con trastorno mental.
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Il. MARCO TEORICO -CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes

Cisneros (2019) realiz6 una tesis sobre el derecho a la salud mental en el estado peruano, en la

cual concluyé lo siguiente:

“Las autoridades no cumplen con los lineamientos de salud mental, pues se comprob6
a través de las estadisticas, que existen altos indices de no acceso a una adecuada
atencion médica, ya sea por motivo de no tener recursos 0 porque no existe ninguna
institucion del Estado que acoja a enfermos mentales (esquizofrenia) que se
encuentran en total estado de abandono.

Del 80% de la poblacion que sufre de una afectacion mental, solo el 30 % es atendido,
y el 50 % no busca ayuda profesional, por motivo de su baja economia, y ademas que

la atencion se centraliza en la capital” (p. 58).

Al igual que Cisneros, de la investigacion realizada se determin6 que en nuestro pais no se
cumplen los lineamientos sobre salud mental, sumado a ello que en su mayoria las personas

no pueden acceder al tratamiento, sobre todo personas de bajos recursos.

Midolo (2017) realizé una tesis sobre influencia en el desempefio de la legislacion que regula
los derechos de los usuarios de los servicios de salud mental Honorio Delgado Hideyo

Noguchi, en la cual concluyé lo siguiente:

“ Teniendo en cuenta los informes Defensoriales Nros 102 (Defensoria del pueblo,
2005) y 140 (Defensoria del pueblo, 2009) en los cuales se concluye que la gestion
administrativa presentaba deficiencias que repercuten directamente en el contenido
minimo de los derechos de los pacientes, el cual presenta coincidencias con la
presente investigacion en lo referido a la ausencia de procedimientos que aseguren el
adecuado otorgamiento del consentimiento informado para la realizacion de

procedimientos de tratamiento para el mismo diagndstico.” (p. 126).
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Lo investigado por Midolo es importante pues da a conocer la realidad de las personas
internadas, concluyendo al igual que Defensoria del Pueblo, que no se certifica un adecuado
otorgamiento del consentimiento informado para el tratamiento y el diagndstico por parte de
los pacientes, por lo que creemos que es necesario que el Estado trabaje junto con el personal
médico, para que estos otorguen la informacion necesaria a los pacientes sobre las opciones

de tratamiento, el significado del diagnostico, para que asi se tome una mejor decision.

Flores (2016) realiz6 una tesis sobre el derecho a la salud mental y proteccién de los derechos

fundamentales de las personas con problemas mentales, en el cual concluy6 que:

“No se cuenta con una politica que garantice el acceso a la salud mental como
derecho fundamental, pues en la realidad el tratamiento solo se limita a la
rehabilitacion mas no a su prevencion, por ello es necesario una ley que regule
exclusivamente el derecho a la salud mental, que cuente con presupuesto propio
y sea de conformidad a los estdndares internacionales y normas convencionales

de derechos humanos” (p. 126).

Es importante lo investigado por Flores (2016), al sefialar que el Estado no garantiza este
derecho, pues a la persona solo se le rehabilita, y no se trabaja en temas de prevencion de

enfermedades mentales.

Si bien el Peru tiene una Ley de Salud Mental emitida en 2019 la cual tiene un enfoque
familiar y comunitario, al igual que Flores, pensamos que es necesario que se cuente con un
presupuesto exclusivo en salud mental que logre atender las necesidades de los pacientes, para

asi poder asegurar su atencion.

Ticona (2014) en la tesis que realizd sobre el derecho a la salud mental en el Per( del siglo

XXI ¢Un derecho protegido o un derecho postergado por el Estado peruano? sefiala :

“Existe una falta de correspondencia ente las demandas sociales de salud mental,
las politicas y las actuaciones de las autoridades. La salud mental ocupa un

lugar secundario en las prioridades sanitarias, pese a que las personas con
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problemas mentales han aumentado considerablemente. Siendo con certeza que
el derecho a la salud mental en el Per del siglo XXI es lamentablemente un

derecho postergado por el Estado Peruano” (p.82).

Ticona en su investigacion sefiala que es importante adoptar politicas publicas, pues las
actuales son insuficientes, la salud mental no es una prioridad sanitaria en ellas, siendo por

ello, un derecho postergado.

Por lo que estamos de acuerdo con lo sefialado con Ticona pues no es suficiente el
presupuesto por parte del Estado en salud mental para atender a todos los ciudadanos,

realizando solo gastos minimos en salud mental.

Reategui (2018) en la tesis sobre la articulacidn sectorial como factor de éxito en los centros

comunitarios, concluye que:

“Es importante que los centros comunitarios, cuente con apoyo del gobierno
local y regional; para que se logre implementar las politicas publicas en salud
mental” (p. 65).

Estamos de acuerdo con lo sefialado por Reategui, pues es necesaria la participacion activa y
la articulacién del gobierno local y regional, para lograr asi el cumplimiento de las politicas

publicas, pues en la realidad los niveles de gobierno acttan aisladamente.

2.2. Bases tedrico cientificas

Es importante conocer las bases teoricas cientificas de las cuales se apoya la presente
investigacion, estas bases constituyen el conjunto de conceptos que son un punto de vista o
enfoque determinado para explicar el problema planteado, como son el modelo manicomial o
custodial, salud mental comunitaria, libertad e igualdad, enfoque de capacidades, igualdad de

oportunidades, los cuales detallaremos a continuacion.
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Modelo Manicomial o asilar custodial

La Defensoria del Pueblo (2018) sefiala que a lo largo del tiempo se han desarrollado distintos

modelos, siendo la caracteristica del modelo manicomial las siguientes:

“Las personas con problemas de salud mental son incapaces para valerse por si

mismas y la institucion es quien toma las decisiones por la persona usuaria.

Siendo el internamiento indefinido y discrecional. Tienen consideraciones
asistenciales y de albergue y no solo a razones de salud, en hospitales

especializados” (p. 33).

El modelo manicomial, al considerar que las personas con problemas mentales no
pueden valerse por si mismas, se les interna, vulnerando el derecho de los pacientes,
pues estos, no tienen conocimiento e informacion sobre el internamiento, los métodos
a emplear para su tratamiento. Por ello en la actualidad el Estado ha adoptado el
enfoque comunitario que busca reducir el tiempo de internacion y la participacién de

la familia y comunidad.

Salud Mental Comunitaria

Pedersen (2007) parte de tomar en cuenta a la persona como un ser integral y la salud como

un bien social para la persona, familia y comunidad:

“[...] Se fundamenta en el derecho de los ciudadanos a la salud. Se basa en la
comunidad, necesidades, demandas y potencialidades de personas y familias,
incorporando, de manera protagonica, a las organizaciones comunitarias [...]”(p.
30).

Este modelo se basa en que los nosocomios, persona y comunidad participen activamente
para abordar los temas de salud mental respecto a su implementacion, proteccion, promocion

de acuerdo a la realidad que vive.
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Libertad e iqualdad

Rawls (1995) establece un ideal de Justicia, siendo las desigualdades arbitrarias y se justifican

siempre y cuando, beneficien a los menos ventajosos de la sociedad, sefialando lo siguiente:

“[...] Para el bienestar de todos es necesario la cooperacion voluntaria, para
llevar una vida satisfactoria, la reparticion de las ventajas debe incluir a los
peores situados, para ello el individuo, ciudadano, acepta la responsabilidad de
mantener la igualdad equitativa de oportunidades y libertades, asi como la
responsabilidad de llegar a un reparto equitativo de los bienes primarios para
todos”(p. 50).

Para RAWLS existen bienes primarios y bienes sociales, siendo los bienes primarios
indispensables y deben regir la estructura basica de la sociedad, pues permiten la realizacion
del ser humano, debiendo ser distribuidos en la sociedad para que sea una sociedad justa.
Siendo un bien primario natural la proteccién de la salud, la cual es indispensable para lograr

el proyecto de vida, y el Estado debe garantizar el acceso a este bien.

Enfoque de las capacidades

Para Sen la libertad politica, las oportunidades, la transparencia y la seguridad protectora,
permite que las personas vivan libremente (Sen, 2000). Estando dentro de las oportunidades
sociales, el derecho a la salud, que permite que no solo se viva mejor, sino que el individuo
participe en la econémica y la politica, también la seguridad protectora tiene como fin el
soporte en caso la poblacion se afectada por algin mal, miseria, inaccién e inclusive muerte,

estando el Estado obligado a proteger la salud.

Nussbaum, describe los derechos sociales minimos, entre estos la vida, salud y la integridad
fisica, que deben ser adoptados y protegidos por el Estado, formando cada Estado una teoria
minima de justicia social. Si es desprovista la sociedad de estos derechos, no se llevaria una

vida conforme con la dignidad humana (Nussbaum, 2007).
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lqualdad de oportunidades

Norman Daniels, fundamenta el derecho a proteger la salud en incluir instituciones de salud
dentro de las instituciones sociales, pues existe la necesidad de la proteccion a la salud y del
bien salud como base de igual de oportunidades para aquellos que sufren de discapacidad o
enfermedad (Leman, 2009).

Estando de acuerdo con lo sefialado por Daniels, pues es necesario que en los centros de
salud, se proteja los derechos fundamentales de los que sufren de discapacidad o
enfermedades mentales, estos derechos deben incluir minimamente el acceso a servicios de

salud y su tratamiento.

2.3. Definicion de términos basicos

Es importante conocer los conceptos basicos, a fin de conocer el sentido de los conceptos
utilizados en la presente investigacion; por ello a continuacion sefialaremos los conceptos
utilizados para los términos de salud mental, intervencién en salud mental, trastornos

mentales y del comportamiento.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,2001) define a la salud mental como:

“El nacleo de un desarrollo equilibrado de toda la vida, que desempefia una
funcién importante en las relaciones interpersonales, la vida familiar y la
integracion social. Es un factor clave para la inclusion social y plena
participacion en la comunidad y en la economia. En realidad, la salud mental es
mucho mas que la mera ausencia de enfermedades mentales, es una parte
indivisible de la salud y la base del bienestar y el funcionamiento eficaz de las
personas. Se refiere a la capacidad de adaptarse al cambio, hacer frente a la
crisis, establecer relaciones satisfactorias con otros miembros de la comunidad y

encontrar un sentido a la vida” (p. 10).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001) establece en el Informe sobre la Salud en

el Mundo 2001. Salud Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas que:

“la salud mental es un concepto que abarca, entre otros aspectos, el bienestar
subjetivo, la percepcion de la propia eficacia, la autonomia, la competencia, la
dependencia intergeneracional y la autorrealizacién de las capacidades
intelectuales y emocionales. En funcion a ello, agrega que el concepto de salud

mental es mas amplio que la ausencia de trastornos mentales” (p. 8).

De los términos mencionados anteriormente, en la presente investigacion el término Salud
Mental se referird a una parte indivisible de la salud, abarca el bienestar subjetivo, la
autorrealizacion de la persona, siendo importante que se incluya en la sociedad, participe y se
integre la comunidad.

Trastornos mentales y del comportamiento, se conciben como:

“Condiciones morbidas que sobrevienen en una determinada persona,
afectando en intensidades variables el funcionamiento de la mente y del
comportamiento, el organismo, la personalidad y la interaccion social, en
forma transitoria o permanente” (Ministerio de Salud [MINSA], 2017, p. 25).

Los trastornos mentales afectan la mente de las personas y el comportamiento, de
manera en transitoria o permanente, por lo que es necesario que las personas que los

padecen puedan acceder a su tratamiento.

Intervencién en salud mental, se define como:

“Es toda accion, incluidas las de la medicina y profesiones relacionadas,
psicologia, enfermeria, terapia ocupacional, trabajo social y otras segun
corresponda, que tengan por objeto potenciar los recursos propios de la persona
para su autocuidado y favorecer factores protectores para mejorar la calidad de

vida de la persona, la familia y la comunidad. Incluye las acciones de caracter



promocional, preventivo, terapéutico, de rehabilitacion y reinsercion social en
beneficio de la salud mental individual y colectiva, con enfoque
multidisciplinario” (Ley de Salud Mental, 2019, p. 5).

Para la presente investigacion la definicion de intervencion en salud mental se refiere a
todas las acciones que busquen mejorar los recursos con los que se cuentan para
mejorar la calidad de vida de la persona y la comunidad, participando tanto los

profesionales de la salud (equipo multidisciplinario), el Estado y la sociedad.

18
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I1l.  METODOLOGIA

3.1. Paradigma, método y disefio de la investigacion

La presente investigacion es de caracter cualitativa, pues nuestro proyecto se encuentra
enmarcado dentro del area de la salud mental. Mediante la investigacion sobre el amparo y
reconocimiento de la salud mental en nuestro pais y a nivel internacional, buscaremos dar
respuesta al problema planteado. Por lo expuesto, aplicaremos la descripcion e interpretacion
como procedimientos; y recurriremos a la observacion, el fichaje y el analisis normativo como

técnicas.

La principal técnica empleada para el desarrollo de nuestra investigacion es el uso de fichas.
Asi recurrimos a las fichas bibliograficas (datos de la bibliografia obtenida.), fichas de
resumen (consignado las principales ideas de cada fuente bibliogréfica), fichas normativas
(normas legales relacionadas con la investigacion.) y fichas de analisis documental (registrado
nuestras opiniones, criticas y conclusiones relativas a temas de interés, que estan contenidos

en los documentos revisados).

La presente investigacion tiene un objetivo general y tres objetivos especificos, lo cuales

detallo a continuacion:

- Identificar la situacion actual de las personas con trastornos mentales en el Perd, en las
realidades comparadas y plano internacional, para ello se tendran en cuenta los
estudios estadisticos, encuestas, reportes e informes de instituciones del gobierno

peruano sobre el tema.

- Analizar la aplicabilidad y eficacia de la normativa juridica referida a la proteccion de
la salud mental en el Perl, para ellos se revisara los informes emitidos por las
entidades, y también se estudiard la normativa comparada, y politicas sobre salud

mental emitidas por organismos internacionales.



20

- Establecer los presupuestos legales que sustenten la modificacién del articulo 11° de la
Ley General de Salud para que sean brindadas acciones de intervencion de salud

mental que atiendan y respondan la realidad de la poblacion con trastorno mental.

Finalmente, una vez realizado el andlisis de cada uno de los objetivos especificos,
desarrollaremos el objetivo general de nuestra investigacion consistente en la propuesta de

modificacion del articulo 11° la Ley General de Salud.

3.2. Sujetos u objetos de investigacion

Los sujetos de la investigacion son las personas que padecen de trastornos mentales,

poblacion vulnerable, que requieren atencion inmediata por el Estado.

Es por ello que se estudiara la constitucién, normas, leyes, reglamentos, lineamientos y
politicas publicas sobre la salud mental, a fin de analizarlas y determinar su eficacia respecto

a la proteccion, control y prevencion de la salud mental.

3.3. Escenario de estudio

El escenario de estudio en la presente investigacion seria a nivel nacional.

3.4. Procedimiento de recoleccién de datos cualitativos

- Técnica de recoleccion de datos

El procedimiento empleado en la investigacion esta relacionado con el uso de los

instrumentos de recoleccion de datos.

A través de las fichas bibliogréaficas se ha registrado las fuentes bibliograficas que son de
interés para nuestra investigacion, con la ayuda de la ficha resumen se ha recopilado las
ideas mas importantes de la bibliografia obtenida, las fichas de normas legales han servido
para recopilar todas las leyes peruanas que estan relacionadas con nuestro problema; v,

finalmente, las fichas de andlisis nos han permitido recopilar los diferentes dispositivos
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normativos nacionales e internacionales respecto de temas que son de interés para nuestra

investigacion.

- Procesamiento de datos
Al ser una investigacion de tipo cualitativa se estudiard la situacion de las personas con
problemas mentales que viven en situacion de abandono, debido a que no cuentan con el

apoyo del Estado y de su familia, y los dispositivos normativos que respaldan su proteccion.

Todo este andlisis nos ha permitido plantear nuestro problema de investigacion, aplicando un

abordaje metodoldgico de caracter juridico.
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IV. GESTION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

4.1. Consideraciones éticas implicadas

- Respeto a la dignidad humana

Todos estamos llamados al respecto, proteccion de la dignidad de las personas con

problemas mentales, para asegurarles la mejor calidad de vida posible.

Constituye un deber del Estado garantizar la proteccion de estas personas y desarrollar las

normas legales que aseguren su proteccion y reconocimiento.

- Busqueda de la verdad

Todos tienen el derecho y la obligacion de conocer la verdad acerca de quién es, desde una
perspectiva objetiva e integral, sin sombras de ideologias sesgadas o de intereses

particulares de grupos de poder.

- Respeto a la persona

La presente investigacion se lleva a cabo respetando los derechos inherentes a la persona
y a su dignidad, no siendo un medio o instrumento. En todo momento el bien de la persona

es el centro de la propuesta.

4.2. Recursos materiales y humanos

En la presente investigacion utilizaremos los bienes de escritorio y aparatos electronicos

como laptop, impresoras y escaner, servicios de fotocopiado, anillado y movilidad.

El presupuesto de la presente investigacion por los materiales antes sefialados asciende al
monto de S/ 3,116.00 (Tres Mil Ciento Dieciséis Soles), dicho presupuesto es

autofinanciado. (Ver detalle anexo 01).



4.3. Matriz de consistencia

Linea de investigacion: Salud Mental

Tema: Situacion de abandono de las personas con trastornos mentales.

Problema: ¢Cudles seran los cambios normativos que deban ser tenidos en cuenta para la modificatoria del art. 11° de la ley general de salud a fin de

que sean brindadas acciones de intervencion de salud mental que atiendan y respondan a la realidad de la poblacion con trastorno mental en el Per(?

Tesista: Susan Guadalupe Sanchez Piscoya

-OBJETIVOS

GENERAL

Proponer la modificacion del art. 11° de la ley general de salud respecto de las acciones de intervenciones de salud en los pacientes con trastorno metal.

ESPECIFICOS

Identificar la situacién actual de las personas con
trastornos mentales en el Per(, en las realidades

comparadas y plano internacional.

Analizar la aplicabilidad y eficacia de la
normativa juridica referida a la proteccion de la
salud mental en el Perd, normativa comparada, y
politica sobre salud mental emitida por

organismos internacionales.

Establecer los presupuestos legales que sustenten
la modificacion del articulo 11° de la ley general
de salud para que sean brindadas acciones de
intervencion de salud mental que atiendan y
respondan la realidad de la poblacion con
trastorno mental.

APORTE

El aporte de la presente investigacion es contribuir a que el Estado proteja a las personas que padecen

de trastornos mentales, poblacion vulnerable, en estado de abandono, que requieren atencion

inmediata por el Estado, a través de la modificacion de la Ley general de salud, para que esta no solo

de tratamiento a las personas con trastornos mentales, sino que le da un total apoyo a través del

acogimiento en sus centros y darle el tratamiento debido.
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V. RESULTADO Y DISCUSION

El presente capitulo se ha divido en tres subcapitulos que nos permiten visualizar mejor la
progresion de los siguientes subtemas; en el primer subcapitulo se aborda la situacion
actual de las personas con trastornos mentales en el Perl, realidad comparada e
internacional, en el segundo subcapitulo versa sobre la proteccion juridica de las personas
con trastornos mentales a nivel nacional e internacional, y en las realidades comparadas,
y en el tercer subcapitulo se plantea la propuesta de modificacién del art. 11° de la Ley
General de Salud, respecto de las acciones de intervencion de salud en los pacientes con

trastorno metal en Per(.

5.1. Situacion actual de las personas con trastornos mentales en el Peru, en las

realidades comparadas y plano internacional

Para efecto de saber la situacion actual de las personas con trastorno mental, en el
presente apartado se ha revisado estudios estadisticos, documentos e informes de
instituciones del gobierno peruano sobre trastornos mentales, asi como documentos,
estadisticas e informes internacionales sobre la situacion global de los trastornos mentales,
para conocer la magnitud de los trastornos mentales en el Pertd y el mundo, el costo
econémico que asume cada pais, asi como las brechas que existen ente la carga de

enfermedades y el gasto publico asignado para la salud mental.

5.1.1. La situacion de las personas con trastornos mentales en el Per

Se ha tomado en cuenta los estudios mas recientes sobre problemas mentales realizados
por el Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado —
Hideyo Noguchi y la Direccion Nacional de Salud Mental, entre otros; los cuales nos
permiten conocer el porcentaje de discapacidad que generan los trastornos mentales, para
asi conocer el estado de las personas con trastornos mentales, la carga econémica de los
trastornos mentales, el costo econdmico que asume el Estado, el modelo de atencién
comunitaria adoptado en nuestro pais, y la brecha existente entre la carga de los trastornos
mentales y los recursos asignados, los mencionados temas serdn desarrollados a

continuacion.
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a) Carga de los trastornos mentales y del comportamiento

En nuestro pais existen pocos estudios sobre la mediciéon de la salud mental a nivel
nacional; menos aun sobre las personas con problemas mentales en estado de abandono
por sus familiares. Sin embargo, tenemos datos relevantes sobre estudios realizados a

poblaciones especificas, de los servicios de salud y estudios epidemiologicos.

Como antecedente de los estudios epidemioldgicos, se tiene el realizado en Lima en el afio
1997, cuyo resultado fue que los principales trastornos mentales eran la depresion y el
suicidio, la depresion tenia una prevalencia de 9.2%, siendo en varones 6.1% y en mujeres
12.4%, es decir afectaban en su mayoria a mujeres, y 1 de cada 3 personas presentaba
sintomas depresivos (Sogi, 1997). Para el afio 2001 el suicidio pasé a ocupar el primer
lugar (8%) como causa de muerte violenta en Lima (MINSA, 2001) de la carga de

enfermedades.

La depresion continuaba también como una de las enfermedades que mas afectaba a la
poblacion, en Lima era de 18.2% (2002), en la sierra de 16,2% (2003) y en la selva de
21,4% (2004), de acuerdo a ello en Lima un quinto de la poblacion, mientras que en la
sierra un sexto ha padecido depresion en alguna etapa de su vida (Instituto Nacional de
Salud Mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi, 2004), y la prevalencia de los

trastornos continuaba afectando mas a las mujeres que a los hombres.

Respecto al acceso a los servicios de salud mental en la capital y en las regiones del pais
entre el 75% y 85% no tuvo ningun tipo de atencion. (Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado — Hideyo Noguchi, 2003) y el 47% de la poblacién no pudo acceder al
servicio por falta de dinero, lo que significaba que el acceso al servicio de salud estaba

supeditado también al ingreso de cada persona (Diez-Canseco et al., 2014).

Para el afio 2005, la prevalencia de trastornos mentales aumento a 13,5%, de los cuales las
personas presentaron uno (9 %), dos (2%), tres (1%) trastornos mentales, afectando a 13
de cada 100 peruanos. Los trastornos mas frecuentes eran los trastornos de ansiedad, de
estado de animo, control de impulso y de uso de sustancias, y fueron severos en 1 de cada
5 casos (OMS 'y OPS 2005).
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Respecto de la severidad de la enfermedad y acceso al tratamiento, 41.2% presento un
trastorno leve, moderado el 41,6% Yy severo 17,2%, de las personas con trastornos leves el
32% recibio atencion, es decir, 1 de cada 3; las personas con trastornos moderados solo el
18,1% pudo acceder, es decir, 1 de cada 5 personas; y de trastornos severo solo el 15.4%
pudo acceder (Piazza & Fiestas, 2014), siendo necesario aumentar la oferta y tratamiento

de salud mental, para que se pueda coberturar la atencion a nivel nacional.

Por lo antes mencionado, se evidencia un incremento de trastornos mentales y del
comportamiento, pues en 1997 como se sefiald anteriormente, la mayoria de personas
sufria de un trastorno mental (en especial la depresion), y para el 2005 las personas sufrian
mas de un trastorno mental (ansiedad, estado de animo, entre otros) los cuales en su
mayoria eran de severidad moderada y afectaban mas mujeres, pese a este aumento de
enfermedades mentales, se continuaba con un acceso a los servicios de salud mental
limitado (85% no fue atendido) por la falta de atencion del Estado y la falta de recursos
para acceder a la atencion (47% no pudo acceder por falta de dinero)(Defensoria del

pueblo, 2009), lo que denotaba, una necesaria intervencion del Estado.

Los ultimos estudios realizados sobre la carga de enfermedades y del comportamiento
corresponden a los afios 2016 y 2018. En el 2016, se utilizo el indicador “Afios de Vida
Saludables Perdidos (AVISA)”, a fin de saber cuéles son las principales enfermedades que
producen mayor pérdida de afios saludables, arrojé como resultado que los trastornos
mentales y del comportamiento ocuparon el primer lugar afectando a personas entre 15 a
44 afios a un 20% a personas adultas y adultas mayores, 20% de nifios y nifias que
presenta problemas significativos tanto en el comportamiento como en el aprendizaje, por
lo que, anualmente el nimero de suicidios se eleva a 1000 en esta poblacion (Direccion

nacional de salud mental, 2016).

Para el afio 2018, la cifra aumentaria a 4 millones de personas que tenian problemas de
salud mental, de las cuales 02 de cada 10 personas recibian atencion, lo que evidencia una
brecha de atencion del 80%, en especial a personas en situacion de pobreza; y para el 2021
se estima un incremento en 3.2% que afectaria a la poblacién joven y adulta. (Defensoria
del pueblo, 2018).
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Respecto a las personas en estado de abandono, en el afio 2018, el Hospital Larco Herrera
tenia 124 personas en estado de abandono de las cuales 56 eran hombres y 68 mujeres, se
quedaban en el hospital por disposicién del juez, pese a que se les podia dar de alta por
haber recibido el tratamiento correspondiente. En el Hospital Honorio Delgado- Hideyo
Noguchi 18 personas, entre hombres y mujeres, se encuentran internados por mas de dos
afios, por el abandono de sus familiares. Mientras que, en el Centro de Rehabilitacion
Calana, 21 personas se encontraban en situacion de abandono (Defensoria del pueblo,
2018).

El estado en la que se encontraban las personas internadas eran inadecuadas, pues la ropa
era de uso comunitario y estaban en mal estado, la medicacion dependia de donaciones,
sus tratamientos no tenian supervision; por ejemplo, en el Hospital Victor Larco Herrera
las personas en situacién de abandono las medicaban con altas dosis de medicinas, sin
modificar el tratamiento por periodos significativos, debido a su prolongada permanencia
perdian habilidades para relacionarse con personas distinta a las del hospital, no siendo
posible su reinsercién a la sociedad (Defensoria del pueblo, 2005). Afectandose en los
establecimientos del Ministerio de Salud la integridad de los pacientes, pues tienen el

deber de brindar el tratamiento, seguimiento y medicina apropiada a los pacientes.

Lo que revela que la situacién de las personas internadas por problemas mentales en
estado de abandono ha ido empeorando desde el 2004, afio en el cual el 40% de personas
se encontraban en situacion de abandono en los hospitales del Ministerio de Salud, siendo
mayor el porcentaje en caso de pacientes mujeres, ademas de encontrarse en situacion
precaria (Defensoria del pueblo, 2009), lo cual demanda una mayor preocupacion por
parte del Estado para proteger sus derechos y asegurar tratamientos adecuados.

De los estudios antes mencionados, se concluye que del afio 1997 al 2004, en la capital,
sierra y selva, la prevalencia de los trastornos mentales era mayor en mujeres que en
hombres, siendo afectados de forma especifica por la depresion en algin momento de su
vida; y respecto al acceso del servicio, entre el 75% y 85% no contd con atencion. Para el
afio 2005 aumento la prevalencia de estas enfermedades a 13,5%, perdiéndose casi un
millon de afios de vida saludables, y se asocia al suicidio en el 39.4% de casos. Mas del

90% no pudo acceder al tratamiento, por un insuficiente presupuesto destinado para la
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salud mental, por falta de medios econdémicos y por solo contar con hospitales

especializados de Lima.

Para el 2016 los trastornos mentales y del comportamiento pasaron al primer lugar,
afectando a personas entre 15 a 44 afos; y en el 2018 aument6 a 4 millones de personas,
viéndose afectadas la poblacidn tanto adulta, de joven y nifios, sobre todo las personas
pobres, afectando también a sus familiares y a la sociedad, ademas las personas internadas
por problemas mentales se encontraban en estado de abandono en los hospitales; y dado el
indice de incremento de personas con trastornos mentales para el 2021, el Estado debe
incrementar el gasto publico en salud mental, para asi atender y reducir la brecha del 80%
de personas que no pueden acceder a un servicio de salud, a fin de asegurar la proteccion

de los derechos y el tratamiento para las personas en estado de abandono en los hospitales.

b) Carga economica de los trastornos mentales

En el punto anterior se dio a conocer la carga que representan los trastornos mentales en
nuestro pais, en este apartado se abordara lo referido al costo econémico que asume el
Estado y el gasto que se destina a la salud publica.

De lo investigado, no se encontr6 un presupuesto exclusivo para la salud mental, pero se
encontrd informacién sobre el presupuesto destinado para la salud en el sector publico
desde 1990, el cual, si bien se ha ido incrementando, en la ejecucion del gasto no se ve
reflejado, pues se ejecutan montos menores a los asignados, lo que refleja una falta de
eficiencia en la ejecucién del gasto y su concentracion en la ciudad de Lima, como se

detallara a continuacion.

El gasto en salud en 1990 era de US$ 152 millones de dolares, en 1992 de US$203
millones de dolares, en 1995 de US$ 421 millones de ddlares y en 1998 de US$ 502
millones de doélares, disminuyendo a US$ 427 millones de dolares en 1999. Sin embargo,
el gasto realizado representaba en 1992 el 6.3% de lo asignado, en 1996 el 9.7%, en 1997
el 7% y en 1999 el 6.9%, disminuyéndose la ejecucion del gasto desde 1997 a 1999
(Ministerio de Salud, 2012). Todo ello reflejaba que el gasto en salud era insuficiente e
inequitativo, pues existia una falta de ejecucion para 1999 del 93.1 % del presupuesto, y el
gasto se concentraba solo en nuestra capital, dejando de lado a las demas ciudades del

pais.
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En cuanto a la distribuciéon del gasto, en 1996 continuaba el problema, pues el gasto
publico se concentraba en Lima, no distribuyéndose a los deméas departamentos que
necesitaban atencién ni a los grupos mas pobres, para 1997 se distribuia de la siguiente
manera: el 13% a areas administrativas, el 54% a hospitales que solo atendian al 30% de
las personas, y el 33% a centros y puestos de salud que atendian el 70% de las personas,
siendo necesario que se derivara un mayor presupuesto a los centros y puestos de salud

por motivo que estos atendian a la mayoria de pacientes.

Para 1998, el gasto destinado para la salud era asignado de la siguiente manera el 27,9%
para el Ministerio de Salud, el 25,1 % para la Seguridad Social y el 20,3% para el Sector
Privado, sin embargo, seguia existiendo una brecha en el sector publico, pues el
presupuesto anualmente ejecutado era menor al presupuesto anual asignado (OPS,2001),
ademas de ello no existia un presupuesto asignado exclusivamente a la salud mental,

siendo necesario que el Estado destine un presupuesto exclusivo para ello.

Es en el afio 2004, recién que un porcentaje del presupuesto de salud era designado para la
salud mental, siendo este menor del 1%, del cual el 98% fue asignado a las tres
instituciones psiquiatricas de Lima, continuando con la concentracion del gasto en Lima,
lo que aumentaba la inequidad en el acceso al servicio de salud mental con las demés
ciudades. De dicho porcentaje el 75% se gastaba en salarios. (MINSA, 2004),
destindndose la mayor parte del presupuesto en el pago del personal mas que en lo
necesario para la prestacion del servicio como: medicinas, inversion en los centros de

salud, lo que no permitia la mejora en la prestacion del servicio al paciente.

En el afio 2008 el presupuesto en salud era de S/7,196 millones, el Ministerio de Salud
recibié S/2.909 millones, de los cuales el 37% se utilizé para el pago del personal y
obligaciones sociales (Ministerio de Economia y Finanzas [MEF], 2008). Se contaba con
un presupuesto para financiar el Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental que
necesitaba de S/3,095,320 millones, sin embargo, se le asigné S/1,200,016 millones, el
cual estaba destinado a la contratacion de recurso humanos en las Direcciones Regionales
de Salud. (Defensoria del pueblo, 2009), continuando con asignar el Estado la mayor parte
del presupuesto en el pago de remuneraciones y no en las necesidades de los

establecimientos de salud.
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En el afio 2012, se da la reforma respecto a la atencion de salud mental, disponiéndose la
creacion de centros de salud mental comunitarios para atender a las personas con
problemas mentales, sin embargo, pese a la reforma en la atenciéon y contar con
presupuesto, el gasto continuaba siendo desigual a nivel nacional, pues en 2015 en Lima
Metropolitana el gasto era de S/28.3 por persona para la atender la salud mental, mientras

que Ayacucho, Puno y Piura no llega a S/.1 sol (Midolo, 2017).

Continuando con la diferencia en la distribucion del gasto en Lima y demas ciudades,
Lima es la mayor privilegiada con la distribucién del gasto en salud mental a diferencia de
las demas ciudades, lo que evidenciaba una falta de planeamiento para la distribucion del
presupuesto en salud mental en las ciudades del pais. Pues para la salud mental se invertia
el 1.5% del presupuesto de salud, y el 80% era asignado a los hospitales psiquiatricos
(MINSA, 2018) dejando de lado a los Centros de Salud Comunitarios que atendian de

manera directa a personas con problemas mentales.

La reforma para los servicios de salud mental con enfoque comunitario trajo consigo la
creacion de un presupuesto institucional de apertura para el control y prevencion en salud
mental. De acuerdo al Ministerio de Economia y Finanzas, el avance del presupuesto del
2016 con 112 millones 929 mil 807 soles fue del 97.1 %, en el afio 2017 el presupuesto
fue de 146 millones 929 mil 311 soles con un avance del 99.2%, y en el afio 2018 el
presupuesto fue de 223 millones 450 mil 005 soles con un avance hasta el 21 de setiembre
de 48.9% (MEF, 2018), lo que evidenciaba que no se lograba ejecutar todo el presupuesto

asignado, sobre todo en el 2018.

Por su parte, la Defensoria del Pueblo, informé que el presupuesto para la salud mental
paso de ser de 86 millones en el 2015, a 207 millones en el 2018; sin embargo, pese al
incremento en las cifras, es propio destacar que este monto solo representa el 1% del
presupuesto del sector salud, que representa el 0.1 % del presupuesto nacional del Estado a
la salud mental. Este presupuesto se destind para la implementacion de los servicios de
salud mental comunitarios, unidades de hospitalizacion y adicciones, hogares protegidos,

y hospital de dia (Defensoria del pueblo; 2018).

Por lo antes mencionado, se concluye que, si bien se ha incrementado el presupuesto para

la salud desde 1990, es a partir el 2004 que se destina una parte del presupuesto para
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atender la salud mental a los hospitales psiquiatricos de Lima, en 2012 se dispone la
implementacion de centros de salud mental y se asigna presupuesto para ello, sin embargo,
la distribucion era desigual pues se invertia mas en la capital que en las demas ciudades,
llegado el 2015 el presupuesto destinado para la implementacién de centros de salud
mental comunitarios continuaba siendo insuficiente, para el 2018 solo representa el 1%
del presupuesto del sector salud, y el avance en la ejecucion del presupuesto el afio 2018
tan solo fue del 48.9 %, menor al avance de otros afios. Sin duda, la salud mental requiere

mayor destino presupuestario, y mayor capacidad en la ejecucion del gasto publico.

Sumado a ello, y conociendo la proyeccién que se tiene para el 2021, del aumento de
personas con problemas mentales que afectara la poblacion joven y adulta, se requiere una
mayor inversion en salud mental, y que la distribucion del gasto pablico sea equilibrada en

las demas ciudades del pais, evitando la concentracion presupuestaria en Lima.

¢) Modelo de atencion comunitario

La salud es un servicio publico que satisface necesidades de interés general, es prestada
por el mismo Estado o a través de terceros, para garantizar el acceso efectivo a los
servicios de salud. (Enciclopedia Juridica, 2014). Las personas con trastornos mentales,
tienen el derecho a ser atendidas en los centros de salud mas cercanos, optando el Estado

por el modelo de atencidn integral.

El mencionado modelo establece niveles de atencion en su organizacion, derivacion dentro
de la red asistencial, modalidades de atencion tanto ambulatoria como hospitalaria, asi
como recurso humano a ser empleado para la atencion. Asimismo, establece el tipo de
servicios que se brindara por nivel y los recursos necesarios para ello. (Ocampo, Urrutia,
Montoya y Bautista, 2013).

El sistema de atencidon que adopto nuestro pais es mixto (sector publico y privado), y el
modelo de atencion integral esta basado en la familia y comunidad, optando el Estado por

la implementacion de centros de salud comunitarios.
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La Norma Técnica de Salud de Centros de Salud Mental Comunitarios (NTS 138 -
MINSA/2017/DGIESP), establece que estos se encargan de promover y proteger la salud
mental, a la persona, familia y colectividad, en cada territorio.

A continuacion, se detallara la inversion del Estado en los centros de atencién comunitario

en los ultimos afios, los cuales aplican el modelo de atencion comunitaria.

A partir del 2012 se implementaron los centros, llegandose a invertir S/. 10 soles por
persona, en el 2015 cerca de S/. 12 soles por persona, y se inauguraron en Lima, Callao,
La Libertad, Moquegua, Lambayeque, Arequipa, Huancavelica, y en las demas ciudades
del pais progresivamente, para el 2018 se inauguraron 19 centros en Ucayali, Junin ,
Cajamarca, Pasco, Ica ,Apurimac, Tacha, Amazonas. La razén de la implementacion de
maés centros desde 2015 se debe al aumento presupuestal progresivo (Reategui, 2018), por
lo que, la cobertura de centros de salud comunitario se incrementd de 6.2% a 20.4% de

cobertura total (Defensoria del pueblo, 2018).

Segun lo sefialado por el Ministerio de Salud, para 2018 se tenian 71 centros de salud
comunitarios funcionando a nivel nacional (Ministerio de Salud, 2018), sin embargo, solo
fueron aperturados 50 de ellos, ademas la brecha para acceder fluctia en Lima
Metropolitana y Callao un 69% y en la zona rural de Lima un 93% (Direccion nacional de
salud mental, 2016), siendo que la mayoria que padecia de problemas mentales no podian

acceder al servicio de salud mental, por los pocos centros comunitarios aperturados.

Se debe tener en cuenta también que existe una limitacion en el recurso humano, pues la
formacion del personal estd basada en el modelo custodial, en el cual el internamiento es a
larga estancia, sin promover la reinsercion en sociedad, por lo que la incorporacion del

enfogque comunitario se dificultaba (Defensoria del pueblo, 2018).

Por lo antes sefialado, se concluye que, si bien se ha incrementado la inversion en centros
de salud comunitario, de los 71 centros comunitarios solo 50 han sido inaugurados como
se mencion0 anteriormente, ademas la cobertura de atencion solo es del 20.4%, lo que
genera una brecha para atender personas con trastornos mentales, dado que es mayor el

numero de personas que con trastornos mentales al nimero de centros comunitarios que
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existen. Al existir limitacion en el recurso humano por su falta o escaza de formacién en el

modelo comunitario, se convierte en una barrera para consolidar este modelo.
d) Brecha entre la carga de los trastornos mentales y los recursos asignados

De lo mencionado en los puntos anteriores en la Carga de Trastornos Mentales y la Carga
Econdmica que asume el Estado, se determind que existe una brecha entre ellos, la cual se
genera porgue la magnitud de los trastornos mentales que sufre la poblacién es mayor al
presupuesto asignado para atender la salud mental (el cual es muy poco), no lograndose la
cobertura del servicio de salud mental. Se ha tenido en cuenta informacion sefialada en

los puntos anteriores las cuales se contrastara a continuacion, para explicar la brecha.

Como antecedente, se tiene que en 1997 la ciudad de Lima Metropolitana era afectada por
la depresion y el suicidio, la depresion tenia una prevalencia de 9.2% afectando en su
mayoria a mujeres, sin embargo, no existia un presupuesto exclusivo para la salud mental,
solo se tenia presupuesto para el sector salud, del cual solo se gasto el 7%, lo que
demuestra que pese a la existencia de una considerable magnitud de trastornos mentales,

el presupuesto no fue gastado para atender este problema (Sogi, 1997).

Para el afio 2002 el padecimiento de la depresion aumentaba, en la capital a 18 %, en la
sierra a 16% en el afio 2003 y en la selva de 21,4% en el afio 2004, y la prevalencia de los
trastornos continuaba en siendo mayor en mujeres que en hombres. Pese que en el afo
2004 recién menos del 1% del porcentaje del presupuesto de salud era asignado para
atender la salud mental, de este el 98%  fue utilizado para el pago de instituciones
psiquiatricas en Lima (concentrdndose el gasto en Lima) no distribuyéndose
equitativamente el presupuesto en las demas regiones que también eran afectadas por
trastornos mentales, lo que demostraba una brecha entre la magnitud de los trastornos
mentales y la carga econdmica para atenderlos, pues el presupuesto para la salud mental
(menos del 1% del presupuesto de salud) era menor a lo que se necesitaba para tratar los
trastornos mentales que sufria la poblacion en Lima y las demas regiones, y ademas era
gastado en su mayoria solo en instituciones de la capital, provocando que entre el 75% y
85% de personas en Lima y en las regiones del pais no puedan acceder a los servicios de

salud mental (Defensoria del pueblo, 2018).
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Para el afio 2005, los trastornos mentales continuaban aumentando a 13,5%, lo que
significa que 13 de cada 100 peruanos presentaron trastornos mentales. Los trastornos mas
comunes eran los trastornos de ansiedad, trastorno de estado de &nimo, trastorno en el
control de impulso y trastornos de uso de sustancias, fueron severos en 1 de cada 5 casos.
(OMS y OPS, 2005). Para el afio 2008, se tenia un presupuesto para financiar el Plan
Integral de Reparaciones en Salud Mental que necesitaba de S/3,095,320 millones, pero
solo se le asignd S/1,200,016 millones, el cual se destind para el recurso humano en las
Direcciones Regionales de Salud. (Defensoria del pueblo, 2009), continuandose con la
asignacion de poco presupuesto para atender la carga de trastornos mentales, y ademas
este se gastaba en recurso humano y no en el mejoramiento del servicio, aumentando con
ello la brecha de su atencién. Por ello, la severidad de los trastornos de salud mental y
poco acceso al tratamiento fue aumentando, el 41.2% presentd un trastorno leve,
moderado el 41,6% y severo 17,2%, (Piazza & Fiestas, 2014), y el 90% no pudo acceder
al tratamiento, siendo necesario aumentar el presupuesto para poder atender a las personas

con problemas mentales.

Luego se dispone la implementacion de centros de salud comunitarios (desde 2012),
disponiendo de su propio presupuesto, pero su distribucién en el territorio nacional
continuaba siendo dispar, pues el promedio per cépita era de S/11.4 soles por persona,
yendo de S/28.3 por persona en la capital a menos de S/1.00 en Ayacucho, Puno y Piura
(Midolo, 2017). Continuando con la diferencia en la distribucién del gasto en Lima y
demas ciudades, siendo Lima la mayor privilegiada con la distribucion del gasto en salud
mental, continuando en aumento la brecha, pues para atender la salud mental se invertia
solo el 1.5% del presupuesto de salud, y se continuaba destinando el presupuesto (80%) a
los nosocomios psiquiatricos de Lima (MINSA, 2018).

Para el afio 2016, la magnitud de los trastornos mentales y del comportamiento
alcanzaron el primer lugar afectando a las personas de 15 a 44 afios (Direccion nacional de
salud mental; 2016). Para el afio 2018, la cifra aumentaria a 4 millones de personas, se
proyecta a incrementarse a 3.2% en 2021, que afectaria a la poblacién joven y adulta
(Defensoria del pueblo, 2018).

En el afio 2018, los hospitales psiquiatricos de Larco Herrera, Honorio Delgado- Hideyo

Noguchi y el Centro de Rehabilitacion Calana tenian internadas a personas en estado de
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abandono (por més de 2 afios) por sus familiares, las cuales en su mayoria eran mujeres, y
se encontraban en pésimas condiciones, siendo necesaria la ayuda del Estado para que
reciban un adecuado tratamiento y su reincorporacion en la sociedad. En ese mismo afio
se habian implementado 71 centros de salud comunitarios en todo el pais (MINSA, 2018),
y solo 50 fueron inaugurados hasta el 03 de octubre de 2018 , pese a que el presupuesto
habia aumentado de 86 millones en el 2015 a 207 millones en el 2018, sin embargo, este
monto solo es el 0.1 % del presupuesto nacional y el 1% del presupuesto del sector salud,
continuando la brecha, pues de cada 10 personas solo 02 reciben atencion, lo que
representaba que un 80% no recibia atencion, afectando mas a las personas en situacion

de pobreza.

De los antes mencionado, se concluye que a pesar del aumento del presupuesto en salud
mental y tener presupuesto propio en la actualidad, para implementar centros
comunitarios, es insuficiente, para atender la carga de los trastornos mentales, pues la
magnitud de los trastornos mentales (4 millones de personas en 2018) es mayor al
presupuesto asignado para la salud mental (1% del presupuesto de salud), lo que genera
que el 80% de la poblacién no sea atendido, la brecha se genera porque el nimero de
personas que necesitan tratamiento es mayor al nimero de centros de salud comunitarios,

sumando a ello la poca inversion del Estado en la salud mental.

Debiendo el Estado aumentar el gasto publico en salud mental, y este debe ser utilizado de
manera eficiente (no gastandose en mayoria en el pago de remuneraciones sino en la
mejora del servicio), para asi contar con un servicio de con capacidad de atencion y
capacitado en salud mental, ademas de supervisar estos servicios, para asegurar el

cumplimiento en la atencion de salud mental.
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5.1.2. Situacion de las personas con trastorno mental en el mundo

A continuacién, se hablara sobre el estado de la salud mental a nivel mundial, con el fin de
conocer la situacion de cada pais respecto a los trastornos mentales, la inversion que
realiza cada pais para la salud mental, y asi conocer que paises utilizan adecuadamente sus

recursos y cuales son los mas afectados en salud mental.
a) Carga de los trastornos mentales y de conducta

Los trastornos mentales y de conducta son universales, teniendo un impacto econémico en
la sociedad, el individuo y sus familias. Es importante conocer que enfermedades mentales
afectan a nivel global a la poblacion y su grado de afectacion en los paises, para asi
conocer la situacion de cada pais, que enfermedades son las mas comunes y cuales

generan mayor discapacidad y muerte.

La aparicion, evolucion y continuidad de los trastornos mentales y conductuales se asocia
a la pobreza (afectan en mayor medida a paises pobres), sexo (afectan en su mayoria
mujeres), edad, problemas, catastrofes, enfermedades fisicas graves y entorno
sociofamiliar. En 1990 la depresion, esquizofrenia, epilepsia, trastornos de la infancia y
adolescencia, afectaban a todo el mundo, provocando el 10 % de los AVAD (Afios de
Vida Ajustados en funcién de la discapacidad) total perdidos por enfermedades y lesiones,
y un 25% de personas padecian de uno o mas enfermedades mentales a lo largo de su vida.
En el afio 2000 aumento al 12% los AVAD vy se previo que llegara al 15% en 2020, (OMS,
2001).

Para el 2002, continu6 en aumento la carga de trastornos mentales y del comportamiento,
se estimo que a nivel mundial era de 450 millones de personas (OMS,2002), es decir 1 de
cada 4 familias, y la carga de morbilidad era del 12%, pese a ello, la inversion en la
mayoria de paises era menor al 1% del presupuesto en salud, y no tenian una politica en
salud mental (40%), ademas no contaban con programas dedicado a ello (30%) (OMS,
2001).

Los paises menos desarrollados como Chile, México, Perd y Colombia, tenian una

preponderancia considerable de trastornos mentales, México en 2002 tenia la prevalencia
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anual de 13,9 % (Medina-Mora et al., 2003) y Colombia en el 2003 de 16% (OPS, 2009).
En Per0 al 2005, la preponderancia de 1 o mas trastornos mentales era de 13.5%, y los
trastornos mas frecuentes eran la ansiedad (7,9%), trastornos por estado de animo y
trastorno de control de impulso (3,5%), el resultado de Per( en comparacién con los
resultados de México era similares, sin embargo, los resultados de Per( estaban por
debajo de Colombia, pues Colombia tenia la prevalencia mas alta en todas las clases de
trastorno (Piazza & Fiestas, 2014).

En cuanto al tratamiento de estas enfermedades, la mayoria de personas tratadas eran las
personas con casos leves, mientras las personas con casos graves no eran atendidas,
muestra de ello es que en los paises desarrollados del 35,5% al 50,3% de personas con
casos graves no fueron atendidos, y en los paises menos desarrollados (Perd, México y
Colombia) de 76% al 85.4% de personas con casos graves no fueron atendidas
(Demyttenaere et al.,2004), resultando necesario la asignacion de recursos para el
tratamiento por parte de los paises desarrollados y menos desarrollados para que esté
relacionado proporcionalmente el acceso al tratamiento en razén a la severidad de la

enfermedad.

La carga de enfermedades mentales en Peru y Chile en el afio 2008, tenian en comun que
son resultados de enfermedades que causan discapacidad, en especial las no trasmisibles,
en Chile hay un predominio de enfermedades mentales en el sexo masculino, en cambio,

en Peru hay un predominio en el sexo femenino.(Valdez-Huarcaya et al., 2013).

Del anélisis sistematico de la magnitud mundial de enfermedades desde 1990 al 2010, los
resultados fueron que en 1990 el 43% de los AVAD en todo el mundo provenian de
enfermedades no trasmisibles y para el 2010 aumento drasticamente a 54%, de los cuales
el 7.4% eran trastornos mentales, siendo el mas comdn la depresion (2,5%), subiendo la
depresion del puesto 15 al 11 (aumentando en 37%), y ademas existia una heterogeneidad
en la clasificacion de principales causas de carga de enfermedades entre las regiones
(Murray et al., 2012).

El Gltimo estudio sobre la carga de trastornos mentales fue en el afio 2018, el resultado fue
que la discapacidad por trastornos mentales y neuroldgicos, por consumo de sustancias y
por suicidio, continué aumentando el total de los afios perdidos por discapacidad, que en
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cada pais era el siguiente: Pert 35,5%, Brasil 36,5%, Chile 36,2%, Colombia 35,4%,
Nicaragua 34,7 %, Paraguay 35,6% (OPS, 2018), el estudio concluyé que la depresion es
la principal motivo de discapacidad y de discapacidad combinada con mortalidad, el
segundo subgrupo de mayor importancia era la ansiedad. Los trastornos mentales graves

se asociaban a una mayor tasa de mortalidad, sobre todo en paises con ingresos bajos.

En los nifios y adolescentes a nivel global, la mitad de los problemas mentales aparecen
antes de los 14 afios, y el 20% ya se encuentran presentando trastornos mentales, mientras
que en los paises con alta poblacién los menores de 19 afios tienen pocos recursos para
tratar su salud mental (OMS, 2009). En el caso de los paises de ingresos medios y bajos,
solo tienen por cada 1 a 4 millones de personas un psiquiatra infantil. Siendo la brecha del
tratamiento de la salud mental en nifios y adolescentes mayor que en los adultos.
(Rodriguez, 2011).

De lo antes descrito se concluye, que los trastornos mentales son la principal causa de
discapacidad y mortalidad en los paises independientemente del nivel de ingreso,
aumentando considerablemente desde 1990 hasta la actualidad. Siendo la mayor causa de
discapacidad los trastornos depresivos, afectando principalmente a paises con ingresos
bajos (Peru, Brasil, Chile, Brasil, Colombia, Nicaragua, Paraguay) los cuales se
caracterizan por tratar las enfermedades menos graves, dejando de lado el tratamiento las
enfermedades graves, la situacion de la salud mental en nifios y adolescentes tampoco es
atendida, pues cuentan con muy poco personal psiquiatrico para la atencion, por lo que, se
necesita que los paises prioricen la atencion a las enfermedades mentales y del

comportamiento, a fin que no aumenten.
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b) Carga economica en los trastornos mentales

Los trastornos mentales tienen un impacto econémico grande y permanente, generando
costos al Estado, individuos y sus familias (OMS, 2001), la proporcion de gasto en salud
mental de los Estados (entre sus ingresos y el gasto), es una indicacion de la prioridad a la
salud mental, de acuerdo a ello a mayor ingreso en los paises mayor la inversion en salud

mental y viceversa.

Es importante que los paises asuman los costos econémicos que le corresponden para
atender a la salud mental, por lo que, asignar recursos disminuye sustancialmente el
problema de la necesidad insatisfecha de tratamiento de los trastornos mentales, siendo
necesario priorizar la atencion de casos leves que tiene riesgo a progresar en trastornos

mas graves. (Demyttenaere et al., 2004).

Se realizaron algunos estudios que estiman la carga economica de los trastornos mentales
desde 1990 hasta 2018, los primeros estudios concluyeron que la inversion anual era de
2% en Estados Unidos y Paises Bajos (Meerding et al.,1998) y en Reino Unido, solo en
hospitalizacion era de 22% (Patel & Knapp, 1998), no contandose informacion sobre los

demas paises.

Para el afio 2000 se contaba con informacion sobre el rendimiento de los sistemas de salud
a nivel mundial, en el cual el Pert ocupaba uno de los tltimos puestos (puesto 129) siendo
el menos destacado en Latinoamérica, a diferencia de Chile (N°33), Bolivia (N°126),
Venezuela (puesto 54), Colombia (N°22) y Ecuador (N°11) que nos llevaban ventaja.
Respecto a la equidad en la contribucion financiera, nuestro pais se encontraba en el
altimo lugar y el penultimo lugar en el puesto del logro global de metas (OMS, 2000),
teniendo un déficit Peru respecto a los demas paises de Latinoamérica. En relacién a las
politicas de salud mental, el 40% paises carecia de ellas y 50% no tenia un sistema de
informacion epidemioldgico de trastornos mentales y un 25% no incluia informacion

sobre el tema en su informe sanitario (OMS, 2001).

En 2001, la prevalencia de los trastornos mentales a nivel mundial aumentd, por ende la

morbilidad era del 12%, pese a ello, la inversion para la salud mental era menor del 1% del
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gasto total de salud, siendo desproporcionado la inversién en salud mental en razon a la
morbilidad, los paises carecian de politicas (40%) y programas (30%) de salud mental,
ademas los planes de salud no cubrian trastornos mentales y de conducta, lo que generaba
problemas en la economia de los pacientes y sus familias, quienes asumian el costo del
tratamiento (OMS, 2001).

Para 2011 el gasto en salud mental no habia mejorado, pues era menor a dos dolares por
persona, y menos de 25 centavos en paises de ingresos bajos (Pert, Chile, Brasil,
Colombia, Ecuador), asignaban 67% del gasto a hospitales psiquiatricos. La carga de los
trastornos mentales tanto al paciente, su familia y Estado era alta, afectando el desarrollo
individual y més a las personas en situacion de pobreza, lo cual impacta en sus ingresos
personales y el uso de los servicios de salud, siendo una particularidad de los trastornos
mentales que, si bien la mortandad es baja, los trastornos comienzan desde edad temprana.
Sumando a ello que en paises de pocos ingresos solo el 36% de personas estan cubiertos
por normas de salud mental a diferencia, de los paises de ingresos altos se coberturaba al
92%. (OMS, 2011).

En 2014 el gasto continuaba siendo el mismo que en 2011, sin embargo, se aumento a
80% el gasto destinado a hospitales psiquiatricos, excepto en paises de ingresos altos
donde menos del 43% del gasto se va a hospitales mentales, y las personas en su mayoria
pagan su tratamiento, siendo méas grande el gasto de las personas que el del Estado (OMS
y OPS, 2014).

Se empez6 a implementar a nivel mundial los centros comunitarios, aumentando el
presupuesto en los paises para la creacion de estos, en 2015 los recursos asignados en
salud mental aumentaron a $6.96 ddlares per cépita, con un rango entre $1y $273, en los
paises latinoamericanos como Chile, Brasil, Ecuador, Perd, los establecimientos de salud
mental comunitario no eran optimos, pues los hospitales psiquiatricos absorbian el 73%
del presupuesto total asignado a establecimientos de salud mental y el 97% del
presupuesto era asignado a los establecimientos hospitalarios con internacién. En general
los establecimientos hospitalarios consumian cerca del 75% del gasto total y los
establecimientos ambulatorios el 26% (OPS, 2016).
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El actual estudio en 2018, sefiala que los paises con ingresos altos como Estados Unidos,
Reino Unido gastaban el 5,1 % de su presupuesto de salud mental a diferencia de la
Regién de las Américas (Colombia, Ecuador, Pert, entre otros) donde el gasto en salud

mental oscila entre el 0,2 % del presupuesto de salud (OPS, 2018).

Se concluye de lo antes mencionado, que los trastornos mentales son un serio problema de
salud publica, creando no sélo costos econémicos para la sociedad, paciente y su familia,
sino también para el sistema de salud. Los paises de ingresos altos (Estados Unidos,
Reino Unido) gastan un mayor presupuesto (5,1%) en salud mental que los paises con
ingresos bajos (Ecuador, Brasil, Peru, entre otros) que solo gastan el 0,2% de su
presupuesto, asignando la mayor parte de su presupuesto (67%) a instituciones

psiquiatricos que, a los centros comunitarios, pese al aumento del presupuesto.

c) Modelo de atencion adoptado

Es importante conocer el modelo de atencion y el sistema de atencion adoptado por los
paises sobre salud mental, a fin de conocer si son similares o diferentes al de PerQ, para

ello se ha tenido en cuenta a los paises de Chile, Brasil y Colombia.

En el caso de Chile el sistema de atencion en salud es mixto, teniendo un sistema publico
y privado, compuesto por centros de salud, con un modelo de atencion familiar y
comunitaria. En Brasil el sistema de atencion también es mixto y tienen un modelo de
atencion en salud con equipos multidisciplinarios. En Colombia, tienen tres tipos de
regimenes en el sistema de salud que son contributivo, subsidiado y especiales y cuenta
con un modelo integral de atencion en salud (Instituto Suramericano de Gobierno en
Salud, 2012).

De lo sefialado anteriormente se puede inferir que Chile, Per( y Brasil tienen un sistema
de salud mixto, con un sistema publico y privado, en cambio Colombia tiene 03 tipos de
regimenes como son contributivo, subsidiado y especial. Respecto al modelo de atencion

Peru, Chile, Brasil y Colombia cuenta con modelo integral de salud mental comunitaria.

Los paises de las Américas como Perd, Brasil y Colombia, no contaban con planes de

salud mental, presupuesto exclusivo para ello, ni centros de salud para el tratamiento de
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las enfermedades mentales graves para la atencion primaria. (OPS, 2001), por lo que la
implementacion del modelo comunitario no se llevo a cabo con éxito, quedando solo en

planes del Estado.

A diferencia de ellos, Chile en la implementacién del modelo de atencion comunitaria,
realizO acciones de prevencion, tratamiento Yy rehabilitacion con un equipo
multidisciplinario, con una gran cooperacién entre el sector salud y la sociedad,
(MINSAL, 2000), llegando a ser un modelo comunitario de salud mental con participacion

activa de la comunidad.

Por lo que se concluye, que Chile logro con éxito la implementacion de este modelo con
una verdadera participacion de la comunidad, ademas de contar con un equipo
multidisciplinario para la atender los pacientes. En cambio, Perd, Brasil y Colombia por
no contar con centros de atencion primaria, planes especificos, no lograron implementar el

modelo con éxito.

d) Brecha entre la carga de los trastornos mentales y del comportamiento y los
recursos asignados

Se contrastd la informacion recabada en la magnitud de trastornos mentales y del
comportamiento a nivel mundial y la carga econémica que asumen los Estados para su
atencion, y se determind que existe una brecha, la cual surge porque la carga de
enfermedades mentales es mayor al presupuesto asignado por los paises, y este
presupuesto en paises de ingresos bajos muchas veces se gasta en su mayoria en
instituciones psiquiatricas en lugar de centros de salud comunitarios, como detallare a

continuacion.

Desde 1990 los trastornos mentales y neuroldgicos afectaban a las regiones de todo el
mundo, provocando el 10 % de los AVAD (Afos de Vida Ajustados en funcion de la
discapacidad), sin embargo, el presupuesto en la mayoria de paises era menor al 1% del
gasto en salud (OMS, 2001). Para el 2010 aumenté drasticamente a 54% los AVAD en
todo el mundo que provenian de enfermedades no trasmisibles, de los cuales el 7,4% eran

trastornos mentales (Murray et al., 2012).
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Lo que generaba una brecha, pues el gasto en salud mental mundialmente era menor a la
carga de los trastornos mentales, gastaban menos de dos délares por persona, y menos de
25 centavos en paises de ingresos bajos en 2011 (Peru, Brasil, Chile, Colombia), y
asignaban el 67% del gasto a hospitales psiquiatricos (OMS, 2011). En 2014 el gasto en
salud mental continuaba siendo el mismo que en 2011, sin embargo, se aumentd a 80% el
gasto destinado a hospitales psiquiatricos en paises de ingresos bajos, siendo méas grande
el gasto de las personas que el del Estado en la salud mental (OMS y OPS, 2014),
continuando en aumento la brecha entra la magnitud de trastornos mentales y el costo

econdémico que asumen los paises.

Se empezd a implementar a nivel mundial los centros de salud mental comunitarios,
aumentando el presupuesto en los paises para la creacion de estos, en 2015 los recursos
asignados en salud mental aumentaron a $6.96 ddlares per capita, con un rango entre $1
y $273. En los paises latinoamericanos como Chile, Brasil, Ecuador, Perd, los
establecimientos de salud mental comunitario no eran Optimos, pues no recibian
presupuesto suficiente para atender la salud mental, ya que los establecimientos
hospitalarios consumian cerca del 75% del gasto total y los establecimientos ambulatorios
el 26% (OPS,2016).

La discapacidad por trastornos mentales y neurol6gicos, por consumo de sustancias y por
suicidio, continu6 aumentando, en 2018 los paises con ingresos altos (Estados Unidos,
Reino Unido) gastaban el 5,1 % de su presupuesto de salud mental a diferencia de la
Region de las Ameéricas (Colombia, Ecuador, Pert) donde el gasto oscila entre el 0,2 %
del presupuesto de salud en salud mental, siendo la brecha entre la carga y el gasto de 03
veces en los paises de altos ingresos a 435 veces en los paises de bajos ingresos en salud
mental, sumando a ello la discriminacion, medicamentos inexistentes, médicos y
enfermeras sin conocimiento de salud mental, al no saber reconocer y tratar a las personas
con trastornos mentales, lo que impide acceder a un adecuada atencion en salud mental
(OPS, 2018).

Ademas, Perq, Brasil, Colombia, Ecuador y las Américas, no contaban con planes de salud
mental (25%), escaso presupuesto (28%), falta de centros para tratar enfermedades
mentales graves a nivel primario (41%) y centros atencion primaria (37%) (OPS, 2001),

no siendo posible la implementacion del modelo de atencion comunitaria. Por 1o que se
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concluye que existe ausencia de inversiones en salud mental en Peru, Brasil, Colombia,
Ecuador y paises de las Américas, sumando la pobreza y el incremento de personas con

trastornos mentales, impide una mejora en los centros de atencion.

A fin de implementar el modelo de atencién comunitaria en salud mental, se debe asignar
mayor gasto en salud mental, debiendo el gasto ser eficiente en atencion primaria y
comunitaria, debiendo priorizarse a la prevencién y promocion de la salud mental a fin de
reducir el incremento de la magnitud de trastornos mentales y evitar afios de vida de

discapacidad y muerte, y colocar como estrategias de salud publica para ello.

5.1.3. Comparacion de la situacion de personas con trastornos mentales en el Peruy

el plano internacional

Anteriormente se expuso la situacion de las personas con trastornos mentales y la carga
econdémica asumida en Peru y el plano internacional, la informacion recabada se
comparara a continuacion a fin de determinar si existen similitudes y diferencias entre los

paises.

Como antecedente se tiene que para 1990 los trastornos mentales y neuroldgicos
provocaban el 10 % de los AVAD, pese a ello, el presupuesto para su atencién en la
mayoria de paises era menor al 1% del gasto en salud, no contaban con politicas en salud
mental (40%) y sistema de informacion epidemiologicos de enfermedades mentales
(50%), reflejando una falta de preocupacion por los paises en priorizar sus politicas,
planes, programas Yy presupuesto la salud mental de la poblacién, y generaban gastos para
los pacientes y sus familias, quienes asumian el costo del tratamiento. El desenvolvimiento
de los sistemas de salud mundialmente no era éptimo, por ejemplo, en el caso de Perd
tenia un déficit respecto a los demas paises de Latinoamérica, pues ocupaban los Gltimos
puestos en equidad, logro global de metas y contribucion financiera a comparacion de

Chile, Bolivia, Venezuela y Ecuador que estaban en mejor situacion. (OMS,2001)

Para el 2001, la magnitud de trastornos mentales a nivel mundial aumentd, por lo que la
morbilidad (12%) también, pese a ello, el presupuesto para su atencion continuaba siendo
menor del 1% del gasto total de salud, no teniendo programas de salud mental (30%) y los

planes no cubrian estas enfermedades (OMS,2001), recibiendo tratamiento en los centros
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de salud los casos leves de trastornos mental, no atendiéndose a las personas con casos
graves, muestra de ello es que en los paises desarrollados del 35,5% al 50,3% de
personas con casos graves no fueron atendidos, y en los paises menos desarrollados (Perd,
Brasil, Ecuador y Colombia) de 76% al 85.4% de personas con casos graves no fueron
atendidos (Demyttenaere et al., 2004), lo que refleja que era necesario la asignacion de
mayor recursos para el tratamiento de casos graves a nivel mundial, y que continuaba la
poca preocupacion de los Estados para priorizar la salud mental en sus politicas, planes,

programas Y presupuesto la salud mental.

Para 2011, los paises de ingresos bajos (Perd, Bolivia, Brasil, Chile, Brasil, Colombia,
Ecuador, Nicaragua, Paraguay) continuaban asignado poco presupuesto a la salud mental,
pues gastaban menos de 25 centavos en salud mental por persona y asignaban el 67% del
gasto a hospitales psiquiatricos (OMS,2011). Muestra de ello es que en Peru el 1% del
presupuesto de salud era destinado para atender la salud mental, y de este el 98% fue
utilizado para el pago de instituciones psiquiatricas en Lima (concentrandose el gasto en
Lima) no distribuyéndose equitativamente el presupuesto en las demas regiones del Peru,

que también eran afectadas por trastornos mentales.

En 2014 el gasto en salud mental a nivel mundial continuaba siendo el mismo que del
2011, sin embargo, se aument6 a 80% el gasto destinado a hospitales psiquiatricos en
paises de pocos ingresos, lo que refleja que estos continuaban gastando méas en hospitales

psiquiatricos que en la mejora del servicio de salud mental.

En 2015 los recursos asignados en salud mental a nivel mundial aumentaron a $6.96
dolares per cépita. Se empez6 a implementar a nivel mundial los centros de salud mental
comunitarios, aumentando el presupuesto en los paises para la creacion de estos. En los
paises latinoamericanos como Chile, Brasil, Ecuador, Perd, los establecimientos de salud
mental comunitario no eran optimos, pues no recibian presupuesto suficiente para atender
la salud mental, ya que los establecimientos hospitalarios seguian consumiendo cerca del
75% del gasto total y los establecimientos ambulatorios el 26% (OPS,2016).

En Peri desde 2012 se implementaron los centros de salud mental comunitarios
disponiendo de su propio presupuesto, el promedio per capita era de S/11.4 soles por

persona, se continuaba destinando mayor presupuesto (80%) a los hospitales psiquiatricos
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de Lima (MINSA,2018), no presentando ninguna mejora Peru, a pesar que contar con
presupuesto propio para salud mental, pues no priorizaba la asignacion de presupuesto a
los centros de salud mental comunitarios, los cuales atendian de primera mano a las

personas con problemas mentales.

Pese a que Peru llego a contar con 50 centros de salud comunitarios a nivel nacional, los
profesionales de la salud que atienden no se han formado en este modelo comunitario, lo
que se convertia en una barrera para consolidarlo, ademas solo el 19.1 % de psicologos

trabajan en los centros, por lo que no se podia asegurar un enfoque comunitario.

Chile a diferencia de Peru, Brasil, Colombia y Ecuador logré con éxito la implementacion
del modelo comunitario con una real participacion de la comunidad, y Perd, Chile, Brasil
y Colombia no lo lograron por motivo de no contar con centros de atencion primaria,

planes especificos, presupuesto independiente para salud mental.

Por lo mencionado anteriormente, se concluye que los trastornos mentales y del
comportamiento afectan a las regiones de todo el mundo, aumentando drésticamente hasta
la actualidad, la accion de los paises a nivel mundial ha sido diferente al momento de
abordarlos y tratarlos, pues los paises con ingresos altos han ido aumentando su
presupuesto para la atencion de la salud mental, en cambio los paises de ingresos bajos, no
han aumentado su presupuesto, caracterizdndose por asignar mayor presupuesto a

instituciones psiquiatricas que a la mejora del servicio de salud mental en general.

Los paises de ingresos bajos (Brasil, Perl, Colombia, Ecuador) cuentan con un
presupuesto de salud mental insuficiente para atender la alta carga de enfermedades
mentales, las cuales afectan en su mayoria a nifios y adolescentes, si bien los paises han
adoptado por un modelo de atencién comunitario, estos no cuentan con centros de
atencion primaria, planes especificos, personal capacitado, lo que dificulta la
implementacion del enfoque comunitario. Ademaés, existen barreras para acceder a la
atencion de la salud mental como son la discriminacion, medicamentos inexistentes,
médicos y enfermeras de atencidn sin conocimiento de salud mental, al no saber reconocer

y tratar a las personas con trastornos mentales.
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5.2. Normativa comparada y politica internacional sobre salud mental:
Aplicabilidad y eficacia de la normativa juridica referida a la proteccion de la

salud mental en el Peru

En el presente apartado hablaremos sobre los principales instrumentos de proteccion a la
salud mental y las politicas, asi como normas adoptadas en los paises vecinos de Chile,
Ecuador, y en nuestro ordenamiento peruano, con la finalidad que la informacion
recopilada nos permita comparar y conocer la eficacia de la normativa juridica peruana y

su aplicabilidad.

Los Pactos internacionales y regionales, estdndares internacionales de proteccién a las
personas con trastornos mentales; reconocen el derecho a la salud mental, su proteccion y
la obligacion de los Estados para implementar medidas que aseguren el cumplimiento de
sus disposiciones, el derecho de los pacientes mentales a no recibir tratos
discriminatorios, su inclusién social y que se respete su derecho a que se le informe sobre
el tratamiento que recibird, los medicamentos y dar el consentimiento sobre ello,
respetando las instituciones psiquiatricas su decision, analizando sobre ello si los Estados
han incorporados a su ordenamiento los derechos mencionados y las acciones que se estan

realizando para su cumplimiento.

Como se menciond anteriormente, se ha tomado en cuenta al pais de Chile, por su notable
desarrollo normativo y protecciéon a la salud mental; y al pais de Ecuador, el cual ha
adoptado normas semejantes al del ordenamiento peruano, a fin de compararlas y poder
determinar la aplicabilidad y eficacia de las normas de proteccién de la salud mental en el

Peru.
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5.2.1. Instrumentos internacionales sobre los derechos de las personas con

trastornos mentales

En el presente apartado hablaremos de los mas importantes instrumentos a nivel
internacional y regional que son de obligatorio cumplimiento, y de los estandares
internacionales que sirven de guia para interpretarlos, los cuales reconocen el derecho a la

salud mental, entre ellos, el de las personas que sufren trastornos mentales.

Es de vital importancia su estudio, pues sirven de marco a los paises para proteger la salud
mental a traves de los principios y derechos reconocidos, paises como Peru, Chile y
Ecuador (estudiaremos en adelante), los han incorporado a su legislacion en cumplimiento
de las normas obligatorias de derecho internacional, y adoptado politicas sobre salud

mental basado en dichos instrumentos tanto internacionales como regionales.

a) Tratados, pactos y convenios sobre los derechos de las personas con trastornos

mentales

Es importante el estudio de los tratados, pactos y convenios que reconocen derechos
humanos, entre ellos el derecho de las personas con trastornos mentales, pues nos
permiten conocer el grado de reconocimiento del derecho de la salud mental, los derechos
de las personas con trastornos mentales, y cuales son las obligaciones de los Estados para
asegurar su cumplimiento, para ello se investigo los  principales instrumentos
internacionales para la proteccion de las personas con trastornos mentales como son: la
Declaracién Americana de Derechos y Deberes del Hombre, Convencion Americana sobre
Derechos Humanos, Protocolo adicional a la convencién americana sobre Derechos
Humanos en Materia de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, Convencion
Americana para la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra las personas
con discapacidad, que representan un compromiso de obligatorio cumplimiento a los
Estados, de asegurar que sus normas y politicas, sean de acuerdo a estos instrumentos
internacionales y forman parte de paises como Per(, Chile y Ecuador que son objeto de
estudio en la presente investigacion. Los mencionados instrumentos seran detallados a

continuacion.
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La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH), es uno de los mas
importantes instrumentos internacionales, fue ratificada por Chile, Ecuador y Peru. Es de
vital importancia la mencionada declaracién, pues reconoce la libertad e igualdad en
dignidad y derechos (articulo 1°), y el deber de asegurar a las personas un nivel de vida
adecuado que le asegure salud, atencion médica y servicios sociales necesarios (articulo
25°) por parte del Estado (DUDH, 1948). Reconociéndose en estos articulos que todos
somos iguales y las personas con trastornos mentales deben recibir asistencia médica y
todo lo necesario para tratar su enfermedad, debiendo los Estados partes asegurar su

cumplimiento.

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP,1966), respecto a los
derechos de las personas con trastornos mentales, establece en su articulo 7° que los
pacientes de instituciones mentales deben ser protegidos de tratos crueles e inhumanos o
degradantes, prohibiendo que se experimente en los pacientes sin su consentimiento,
ademas en su articulo 11° sefiala que no se puede someter a tratamientos experimentales
sin el consentimiento del paciente, y si en caso el paciente no esté en capacidad para dar
su consentimiento, solo podré ser sometido bajo la aprobacion de un 6rgano creado para
ese proposito.(Asamblea General de las Naciones Unidas , 1966). Este pacto reconoce la
proteccion a los pacientes de los tratos que pueden recibir en instituciones psiquiatricas,

debiendo primar el consentimiento del paciente en todo momento.

El mencionado pacto fue ratificado por Chile en 1966, Ecuador en 1968 y Peru en 1976,
sin embargo, en los paises antes mencionados los derechos reconocidos a las personas con
trastornos mentales no son cumplidos (Defensoria del pueblo, 2018; Ministerio de Salud
Chile [MINSAL], 2017; Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2017), por motivo que se
encuentran en situacion de desamparo y no cuentan con leyes y procedimientos que

obliguen su cumplimiento.

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC)en su
articulo 12° reconoce el derecho a disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental (PIDESC, 1966), teniendo los Estados parte la obligacion de brindar lo necesario
para tener el mas alto nivel de salud, que implica no solo el acceso a la salud sino ademas
factores basicos determinantes de la salud (acceso al agua potable, condiciones de trabajo

seguras, acceso a la educacion e informacion sobre la salud, etc.) (Comité de Derechos
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Econdmicos, Sociales y Culturales [CDESC], 2000) a fin que los ciudadanos tengan
iguales condiciones sanitarias y se disminuyan las desigualdades socioeconomicas que
sufren, lo cual se debe ver reflejado en las politicas de salud mental adoptadas por los
paises, que preferentemente deben ser intersectoriales pues deben participar de otros
sectores para lograr equidad en la salud, ademas de realizar acciones para garantizar,

promover, prevenir, tratar, investigar la salud mental y fisica.

Teniendo el Derecho a la salud tres elementos esenciales e interrelacionados: primer
elemento la disponibilidad de establecimientos de salud que incluyan factores
determinantes basicos de salud, medicamentos esenciales; accesibilidad a los
establecimientos sin discriminacion, con accesibilidad fisica, econdmica y de informacion;
segundo elemento aceptabilidad de la cultura de las personas y el respeto de la ética
médica; tercer elemento la calidad de los establecimientos médicos, los cuales deberan
contar con personal capacitado, condiciones sanitarias adecuadas, medicamento y equipos

cientificamente aprobados.

El Derecho a la Salud implica tres obligaciones, la primera es la obligacién de respeto,
que refiera a abstenerse de obstruir el disfrute del derecho a la salud, la segunda
obligacion es la de proteccion, la cual establecer reglas para evitar que terceras personas
atenten contra las garantias establecidas segun el articulo 12°, y la ultima obligacion es la
de cumplimiento, implica facilitar, proveer y promover, a través de medidas legislativas
(administrativas, judicial, presupuestarias, entre otras) que permitan el pleno disfrute del
derecho a la salud (CDESC, 2000).

El articulo 7° del pacto protege a las personas que sufren de trastornos mentales del trato
cruel, inhumano, degradante y la tortura (PIDESC, 1966), que pueden padecer en las
instituciones que brindan atencion psiquiatrica como los centros de salud, hospitales,
clinicas, para ello requiere que se cuente con informacion sobre los internamientos en los
hospitales psiquiatricos, las medias que cuentan estos para prevenir abusos,
procedimientos de apelacién y queja que tienen las personas internadas ante la vulneracion

de sus derechos, los medicamentos y tratamiento aplicado.
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El mencionado pacto, fue ratificado por Pert en 1978, Ecuador en 1969 y Chile en 1972,
pese a ello los derechos reconocidos y garantias reconocidas, no han sido cumplido por los
mencionados paises, siendo estos derechos postergados, por lo que en adelante se
explicard de madera detallada al hablar de la legislacién de cada pais (Defensoria del
pueblo, 2018; MINSAL, 2017; Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2017).

b) Instrumentos adoptados en la Regién de las Américas

En el presente apartado se hablara de los principales instrumentos adoptados en la Region
de las Ameéricas, por motivo que los paises objeto de estudio (Perd, Chile y Ecuador)
forman parte de ellos. La importancia de estos instrumentos radica en que responden a
preocupaciones especificas respecto de derechos humanos (derecho a la salud mental),
por ello se emitieron normas y estandares regionales que reflejen la preocupacion de los
paises que forman parte, los cuales los han incorporado a su legislacion y son de

obligatorio cumplimiento, los principales instrumentos seran detallados a continuacion.

La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (DADDH), constituye
una fuente de obligaciones internacionales, el articulo sefiala X1 que la salud debe ser
preservada, debiendo adoptarse medidas salubres y sociales sobre alimentacion, vestido,

vivienda y asistencia médica, segun lo permitan los recursos publicos (DADDH), 1948).

La Convencién Americana sobre Derechos Humanos (en adelante CADH), establece los
mecanismos de proteccion de los derechos humanos, al interpretarse el articulo 5° inciso
1, se reconoce el derecho de las personas con trastornos mentales a su integridad fisica,

psiquica y moral.

En su articulo 26° compromete a los Estados partes a que de manera progresiva se cumpla
con lograr la efectividad de los derechos entre ellos el derecho a la salud de la Carta de la
Organizacion de los Estados Americanos, el articulo 34° de la Carta estable que se debe
aplicar lo mas ultimo de la ciencia médica y brindar condiciones adecuadas para una vida
digna (Convencién Americana sobre Derechos Humanos, 1978), teniendo la obligacion
los Estados de adoptar medidas para que las personas con trastornos mentales tengan

acceso a los méas modernos tratamientos y condiciones de vida digna.
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El Protocolo adicional a la CADH en Materia de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales. Adopt6 medidas para proteger a las personas que sufren de enfermedades
mentales, estando comprometidos los Estados a que las medias sean prioritaria en sus
politicas, plantes y que estas personas tengan una vida plena. En su articulo 10°
compromete a los Estados a reconocer la Salud como un bien publico y tomar medidas
que garanticen este derecho como son: la atencion primaria de la Salud, los beneficios de
los servicios de salud sean a todos los individuos, inmunizandolos de enfermedades
infeccionas, prevenir y tratar de enfermedades endémicas, y educar sobre ello, satisfacer
las necesidades de salud de los mas vulnerables por su condicion de pobreza. (Protocolo
Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en material de Derechos

Economicos, Sociales y Culturales, 1988)

La Convencién Americana para la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra las personas con discapacidad, busca prevenir y erradicar todas las maneras de
discriminacion contra las personas con discapacidad fisica 0 mental, y que sean integradas
a la sociedad (Convencién Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra las Personas con Discapacidad,1999), debiendo los Estados partes
adoptar medidas de prevencion y erradicacion de discriminacion contra las personas con

discapacidad, entre ellas, las personas que sufren trastornos mentales.

Los principales instrumentos adoptados en la Region de las Américas, mencionados
anteriormente, si bien reconocen el derecho a las personas con enfermedades mentales y
forman parte de los paises de Chile, Ecuador y Perd, no ha sido cumplidos, por motivo que
no le asignan el debido presupuesto para desarrollar programas y acciones en salud
mental, lo cual detallaremos al hablar de la legislacion de cada pais (Defensoria del
pueblo,2018; MINSAL, 2017; Ministerio de Salud Publica Ecuador, 2017).
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c) Estandares internacionales de proteccién a las personas con Trastornos

Mentales

Los Estandares internacionales de proteccion a las personas con discapacidad Mental o
trastornos Mentales, son una guia para interpretar tratados internacionales sobre la salud
mental que hemos detallado en los puntos anteriores, tienen una gran importancia, ya que
protegen los derechos basicos de las personas con problemas mentales por motivo de su
vulnerabilidad, establecen recomendaciones sobre salud y discapacidad metal que deben
ser adoptadas por los Estados, la efectividad de estos estandares depende de la adopcién

de cada Estado, seran detallados a continuacion.

Los principios de Naciones Unidas para la proteccion de los Enfermos Mentales y el
Mejoramientos de la Salud Mental, establecen estdndares para el tratamiento y
condiciones de vida, protegiendo a las personas con trastornos mentales de detenciones
contra su voluntad en las instituciones mentales, (Asamblea General de las Naciones
Unidas,1991), los cuales son muy importantes pues los pacientes tienen el derecho a dar su
consentimiento o no de los tratamientos que reciban en instituciones psiquiatricas y estas

tienen de deber de respetar la decision del paciente.

Las Normas Uniformes para la Equiparacion de Oportunidades para las personas con
discapacidad, exigen que el Estado actle en tres areas principales como son: requisitos
para la igualdad de participacion, esferas para la igualdad de participacién y medidas de
implementacion para que las personas discapacitadas puedan participar y brindar su
opinion (Normas Uniformes para la Equiparacion de Oportunidades para las personas con
discapacidad, 1993), estas normas sirven de guia para la formular politicas publicas, en

las cuales las personas con discapacidad formen parte de su formulacion, aportando ideas.

Los principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la
atencion de la Salud Mental, constituye una guia para delinear los sistema de salud mental
y la evaluacion de las practicas adoptadas sobre ello, los principios sefialan que las
personas con enfermedades mentales tienen  derechos y libertades fundamentales
reconocidos en instrumentos internacionales, los derechos mas importantes son la igualdad
ante la ley, recibir atencion médica, a ser tratado con humanidad y respeto, a ser atendido

en la comunidad, a dar consentimiento informado antes de recibir cualquier tratamiento, a
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la privacidad, libertad de comunicacion, libertad de religion, una admision voluntaria y a
garantias judiciales. (Asamblea General de Naciones Unidas, 1991) Los mencionados
principios no solo se aplican a pacientes internados en hospitales psiquiatricos sino

también a todas las personas que sufren enfermedades mentales.

La Declaracion de Caracas busca la reestructuracion de la atencion psiquiatrica en
América Latina, reinsercion a la sociedad del paciente, estableciendo para ello una serie
de recomendaciones entre ellas que se adopten servicios comunitarios, con una atencion
participativa, completa, continua y preventiva que respete la dignidad de la persona, los
derechos humanos y civiles, debiendo los Estados asegurar el cumplimiento de estos
derechos (OMS y OPS; 1990). También establecidé una serie de principios como son el
derecho a negarse a recibir tratamiento y a no ser internados sin autorizacion, solo
procederan a dichas situaciones para proteger la salud e integridad de estas o las demas
personas, las personas que se encuentran internadas ademas tiene el derecho al respeto de
su privacidad, libertad de comunicaciones, religion, los principios (Defensoria del pueblo,
2005) fueron adoptados al afio siguiente por las Naciones Unidas cuando aprobaron los
Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la

atencion de la Salud Mental.

En el afilo 2005 en la Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud
Mental: 15 afios después de Caracas, se adoptaron los Principios de Brasilia, que busca la
proteccion de derechos humanos, implementacion de servicios comunitarios que

reemplacen hospitales psiquiatricos (Defensoria del pueblo, 2018).

Los estandares internacionales mencionados, debido a que sirven de guia para los paises
(Perd, Chile, Ecuador), si bien han incorporado el modelo de atencién comunitaria para la
salud mental, planes y programas, a fin de insertar en la sociedad en los pacientes y que
las atenciones sean de calidad, en la realidad no sucede, muestra de ello es que el modelo
de atencion comunitario no se ha logrado implementar en todo el territorio nacional de
Pert, Chile y Ecuador, ademas que no se cuenta con los centros de salud mental
comunitaria para implementar el modelo, ni con profesionales de la salud formados con
este modelo, lo mencionado se detallara al hablar de la legislacion de cada pais
(Defensoria del pueblo,2018; Ministerio de Salud Chile, 2017; Ministerio de Salud
Publica Ecuador, 2017).
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5.2.2. Dispositivos normativos de proteccion a las personas con trastornos mentales,

su aplicabilidad y eficacia en el Peru

En el presente apartado se hablara de la normativa adoptada en Per( sobre la salud mental,
para ello se ha recopilado informacién de las politicas, planes, normas, reglamentos, la
informacion obtenida serd analizada y comparada a fin de conocer su aplicabilidad y
eficaz proteccion de la salud mental. La informacién recabada es de suma importancia
pues posteriormente serd comparada con las legislaciones de Chile y Ecuador que han
adoptado normas similares a nuestra legislacion, para asi conocer la aplicabilidad y
eficacia de nuestros dispositivos normativos de proteccion a las personas con trastornos

mental en relacién con los demas paises.

Los dispositivos normativos de proteccion a las personas con problemas mentales son
formulados y evaluados por el Ministerio de Salud, (Ley General de Salud,1997), que
emite una serie de politicas, leyes, reglamentos y normas técnicas respecto de la salud
mental, los cuales a continuacién se analizaran, teniendo en cuenta sus antecedentes
normativos, a fin de conocer la proteccion que le confiere el Estado a la salud mental, los
cambios legislativos que se han dado hasta la actualidad, su aplicabilidad y eficaz

proteccion de la salud mental.

a) Reconocimiento Constitucional del Derecho a la salud mental

Nuestra Carta Magna reconoce el derecho a la salud mental y otros derechos importantes
como son el derecho de las personas internadas que sufren problemas mentales, los cuales
se deben interpretar conforme a los tratados que es parte el Peru, sefiala ademas quien es el
encargado de emitir la normativa respecto de estos derechos, como se detallara a

continuacion.

El articulo 7° de nuestra Carta Magna, sefiala que la persona incapacitada para velar por si
misma por motivo de una deficiencia fisica 0 mental, se le debe respetar su dignidad, y

proteger legalmente, atender, readaptar y brindar seguridad.
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Reconociéndose en este articulo en especifico el derecho a la salud mental, lo que implica
que las personas que sufren de trastornos mentales deben a recibir atencion médica, a ser
reinsertadas a la sociedad, y ser protegidas por el Estado quien tiene el deber de

salvaguardar su seguridad.

El Tribunal Constitucional se ha pronunciado sobre el derecho a la salud mental en
reiteradas oportunidades sefialando que tiene como contenido esencial elementos que son
inherente al derecho a la salud, sus titulares son un sector altamente vulnerable
(Expediente N° 3081-2007-PA/TC). Este derecho comprende el acceder a tratamientos
adecuados e idéneos y a la atencion medica integral, teniendo como obligacion el Estado
de crear condiciones necesarias como son: un numero suficiente de establecimientos de
salud mental, suministrar tratamiento, rehabilitacion, medicamentos, seguimientos y
demas requerimientos necesarios para atender la salud mental, y en las politicas del Estado
se debe aplicar los Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el
mejoramientos de la atencion de la Salud Mental segun la Asamblea General de Naciones
Unidas, entre otras obligaciones (Expediente N° 02480-2008-PA/TC).

En el articulo 9°de la Carta Magna se sefiala que el Estado determina la politica en salud,
siendo el Poder Ejecutivo quien la norma, supervisa, disefia y conduce en forma plural y
descentralizada para que se pueda acceder equitativamente a los servicios de salud
(Constitucion Politica del Pert,1993). Teniendo las riendas el Poder Ejecutivo para emitir
normas que permitan el acceso de las personas con trastornos mentales a los servicios de
salud en forma equitativa y que se respete su dignidad, integridad fisica y psiquica; y el

deber de supervisar su cumplimiento.

La cuarta disposicion final transitoria de nuestra Carta Magna, sefiala que los derechos
fundamentales, entre ellos, el derecho de la salud mental debe interpretarse conforme a los
tratados internacionales y conforme a las decisiones adoptadas segun los tratados
internacionales sobre derechos humanos que es parte nuestro pais segun el articulo V del
Titulo Preliminar del Cdédigo Procesal Constitucional, en los procesos que regula el

mencionado cdédigo. (Codigo Procesal Constitucional,2004)
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No obstante, del reconocimiento del derecho a la salud mental en la Constitucién y a lo
sefialado por el Tribunal Constitucional sobre el contenido esencial de este derecho y los

deberes que tiene el Estado, en la realidad no se cumple.

Muestra de ello es que nuestro pais si bien forma parte del Pacto internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, segin el cual tenemos la obligacion de la
aplicacion progresiva del derecho a la salud entre ellas el derecho a la salud mental de
manera eficaz, y reconoce la limitacién de tener escasos recursos publicos, el Tribunal
Constitucional al interpretar el principio de progresividad en el gasto el cual es
concordante con el mencionado pacto, sefiala que el Estado debe observar plazos
razonables, acciones concretas para la implementacion de politicas publicas, por tanto,
tiene la obligacion de respetar, proteger y garantizar el acceso universal a los servicios y
tratamientos de la salud mental, y que se disfrute del mas alto nivel posible la salud mental
(Sentencia del Tribunal Constitucional recaida en el Expediente N° 2945-2003-AA/TC),
teniendo el Estado el deber de emanar leyes que cumplan con estas obligaciones, asignar
el presupuesto necesario para su cumplimiento, sin embargo, en la realidad no sucede,
pues el presupuesto asignado a la salud mental como se mencionado anteriormente
representa el 1% del presupuesto asignado a la salud y existe una brecha del 80% al acceso

a los servicios de salud, no cumpliendo con lo establecido en el mencionado pacto.

Nuestra constitucion vigente reconoce el derecho a la libertad en el articulo 22 inciso 24)
literal b), no permitiéndose la restriccion de la libertad personal salvo en los casos
previstos por ley, en conformidad con el articulo 7° inciso 2) de la Convencion Americana
de los Derechos Humanos que forma parte el Perd, el articulo 11° de la Ley General de
Salud sefiala que ningun establecimiento de salud puede realizar acciones que previamente
no han sido autorizadas; por lo que el internamiento y tratamiento de las personas que
sufren enfermedades mentales debe ser voluntaria y deben ser tratados respetando su
dignidad debiendo tener los establecimientos instalaciones de servicios de agua y
desague, servicios higiénicos, areas educativas y de esparcimiento, camas, frazadas, ropa
suficientes y en buen estado de conservacién, a no ser discriminados por su enfermedad
mental, teniendo el derecho a abandonar la institucion en cualquier momento, solo podra
ser retenido involuntariamente cuando un médico autorizado por ley lo determine como lo
sefiala los Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la

atencion de la salud mental, pese a lo dispuesto en los principios, nuestro pais no lo ha
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regulado de manera especifica, ni designado un 6rgano de manera exclusiva para revisar

las decisiones de internamiento (Defensoria del Pueblo,2002).

b) Antecedentes normativos de proteccion a la Salud Mental

En nuestro pais los servicios de salud trabajaban bajo un modelo de atencién intramural o
centrado en el hospital, dicho modelo trataba los problemas mentales aisladamente de los
problemas de salud, manteniendo la separacion entre los problemas fisicos y mentales
(MINSA,2004), no se tomaba en cuenta el sentir del paciente y la inclusion de la familia y
comunidad, lo que contribuia al aislamiento, estigmatizacion y discriminacion del

paciente. (Defensoria del pueblo, 2005).

Posteriormente se establece que la atencion de salud mental sea bajo un modelo
comunitario, con atencion prioritaria del paciente y la participacion de la comunidad a
través del Lineamiento para la Accion en Salud Mental en el afio 2004. Luego mediante el
Plan Nacional de Salud Mental del afio 2006 se adopta la recomendacion de la
Declaracién de Caracas (OMS y OPS, 1990), que propone la implementacion del modelo
basado en la comunidad, con servicios integrales como rehabilitacion, asistencia, atencion
medica en establecimientos, la participacion de las personas con problemas mentales y sus
familias.  Por ello se crea la Direccion de Salud Mental en el afio 2006 para la
reorientacion de la salud mental con enfoque comunitario fundamentado en la atencion

primaria renovada.

Pero es en 2012 que se da la reforma de la atencidn en salud mental mediante la Ley N°
29889 que modifica el articulo 11 de la Ley General de salud, que avala el derecho de las
personas con problemas de salud mental y dispone la implementacion del modelo de salud

mental comunitario. (Defensoria del pueblo, 2018)
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c) Ley General de Salud y sus modificatorias

La Ley General de Salud fue emitida en el afio 1997, establece que los pacientes tienen el
derecho al tratamiento, rehabilitacion (estableciendo atencion preferente a nifios y
adolescentes), y a ser debida y oportunamente informados sobre las medidas y practicas de
salud mental, y que la vigilancia, cautela y atencion de la salud mental es responsabilidad
del Estado.

En su articulo 11° sefiala que todos tienen derecho a la recuperacion, rehabilitacion y
promocion de su salud mental, siendo la atencion de la salud mental tarea primaria de la
familia y del Estado (Ley General de Salud, 1997).

El mencionado articulo fue modificado mediante la Ley N°29889 en el afio 2012, con el
fin de garantizar los derechos de las personas con problemas mentales, estableciendo que
todos tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud mental, y que se debe
realizar el fomento, prevencion, y recuperacion de la salud mental, garantizar programas

y servicios a nivel nacional, y que estos sean adecuados y de calidad.

Ademas sefiala que la atencidn se realizard de manera comunitaria, multidisciplinaria y
descentralizada, la atencion serd de preferencia ambulatoria en un entorno familiar,
comunitario y social, el tratamiento e internamiento es mediante el consentimiento
informado, siendo el internamiento excepcional solo por el tiempo necesario en el lugar
mas cercano para el paciente, manteniendo el paciente el pleno ejercicio de sus derechos
mediante el internamiento. (Ley N°29889,2015)

Por lo mencionado anteriormente, el Estado garantiza con la modificacion del articulo 11°
el derecho de las personas con problemas de salud mental, ademés de los derechos como
aprobacion informada, libre y voluntaria para el internamiento o tratamiento, asi como
programas de rehabilitacién e insercion social y la implementacion del modelo de
atencion comunitaria, extendiendo el catalogo de derechos establecidos en la Ley General
de Salud, con dicho modificacion ademas se cumple con lo sefialado en la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, pues se transitd a la creacion de

servicios comunitarios (Defensoria del pueblo, 2018)
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Luego de la promulgacion de la Ley N° 29889, en el afio 2015 se aprueba su reglamento
mediante Decreto Supremo N°033- 2015-SA, que busca garantizar acceso universal y
equitativo de las personas con problemas mentales, mediante la conformacion de redes de
atencion comunitaria. (Decreto Supremo N° 033-2015-SA, 2015). Para cumplir lo
sefialado anteriormente se aprueba el Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de

Salud Mental Comunitaria 2018 — 2021, del cual se hablara en adelante.

El mencionado reglamento, sefiala que la hospitalizacion de las personas con problemas
mentales es opcional, procediendo la desinstitucionalizacion de las personas internadas

mas de 45 dias, que no requieran tratamiento o lo puedan realizar ambulatoriamente.

Pese a lo mencionado anteriormente respecto a la implementacion del modelo comunitario
y la desinstitucionalizacion del paciente establecido en leyes y reglamentos, la realidad es
otra, pues las pacientes llevan internados de uno (8%), cuatro (2%), cinco a diez afios
(3%) o mas (44%) en 2007, lo cual no ha cambiado hasta la actualidad, por ejemplo, el
Hospital Nacional Larco Herrera tiene 300 pacientes albergados indefinidamente
(Defensoria del pueblo, 2018), dicha realidad es similar en las demas instituciones

psiquiatricas del pais.

Posteriormente en el afio 2019, el articulo 11° de la Ley General de Salud fue modificado
por la Ley de Salud Mental, que adiciona a lo ya estipulado la garantia de programas y
servicios suficientes para atender la salud mental a nivel nacional en instituciones publicas
y privadas, la revision de los diagnosticos de internamientos, el cual tendra una segunda

opinion médica (Ley de Salud Mental,2019).

Los sistemas de salud (Minsa y Essalud), adoptaron el modelo de atencion comunitaria,
sin embargo, esto difiere en la organizacion de sus redes de atencién, pues el Ministerio
de Salud ha creado una red de salud mental articulada (centros de salud mental
comunitarios, unidades de hospitalizacion, hogares protegidos, entre otros) a la red de
salud existente, ha fortalecido y adecuado su primer nivel de atencion para dar un servicio
de calidad, atendiendo la red de salud mental comunitaria sobre todo casos complejos y
los establecimientos de primer nivel la prevencion, detencion, tratamiento de casos de
menor complejidad. En cambio, Essalud ha consolidado el servicio que actualmente

presta, implementando acciones de prevencion e identificacion en toda su red de atencion



61

a través de talleres, capacitaciones, convenios, sin implementar una red adicional de
servicios de salud mental (Defensoria del pueblo,2018), en tal sentido, se evidencia que el
Minsa y Essalud difieren en su organizacion de sus redes para implementar el modelo de
atencion comunitaria y la atencién de personas con problemas mentales, lo cual dificulta la

adopcion de este modelo centrado en personas, familias y comunidad.

d) Norma Técnica de Centros de Salud Mental Comunitarios (NTS-138
MINSA/2017/DGIES)

Establece el marco normativo, de regulacion y funcionamiento de los Centros de Salud
Mental Comunitarios en las redes de servicios de salud, los cuales se aperturan en funcion
del presupuesto, y se organizan con la comunidad (asociaciones, pacientes mentales y sus
familiares) implementando servicios de participacion social y comunitaria a través de

programas.

Sefiala ademas, que se debe formar comisiones en las que formen parte los Centros de
Salud Mental Comunitarios, a fin que estos estén articulados con los demas centros en el
territorio en que se establecen. Sin embargo, las comisiones no se han implementado y la
inauguracién de Centros de Salud Mental Comunitarios se ve condicionada al presupuesto
y el compromiso de las autoridades regionales de salud, no tomandose en cuenta el
criterio territorial, es decir que cada ciudad necesita como minimo un centro de salud
mental comunitario, existiendo lugares en los que no se cuenta con Centros de Salud
Mental Comunitarios, y otros en los cuales pese a su implementacién no funcionan segin
lo sefialado en la norma (Defensoria del Pueblo, 2018), pues la coordinacion entre las
areas del centro de salud mental comunitario son minimas o inexistente ademas de no

cumplirse con la participacion ciudadana, no cumpliéndose con su enfoque comunitario.

e) Ley de Salud Mental

La Ley de Salud Mental, Ley N°30947 fue aprobada en el afio 2019, busca garantizar el
acceso a los servicios de salud mental, su prevencion tratamiento y rehabilitacion, con la
implementacion del modelo de atencion comunitaria, con el respeto a los derechos
inherente a la persona humana, sin discriminacion y con un abordaje intercultural, que

permite la inclusién del paciente en la comunidad, siendo de aplicacion a los ministerios
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que cuenta el Estado (Salud, de Educacion, de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, de
Justicia y Derechos Humanos, de Trabajo y Promocién del Empleo y de Desarrollo e
Inclusion Social) a los diferentes niveles de gobierno, a la sanidad de Fuerzas Armadas y
Policiales, y a los establecimientos de salud privados, a fin de contar con una articulacion
multisectorial. (Ley N° 30947), para el cumplimiento de ello, se deroga Ley N°29889 que

modifica el articulo 11° de la Ley General de Salud.

Sin embargo, de la lectura de la presente ley, solo se aprecia que se sefiala en sus articulos
la proteccion a las personas con trastornos mentales que se encuentra en estado de
abandono, que son trasladadas a hogares protegidos y excepcionalmente a centros
residenciales del Estado, en el cual recibe tratamiento ambulatorio en el centro de salud
méas cercano, los cuales los acogen solo temporalmente, no asegurando el enfoque
comunitario, pues luego del tratamiento ambulatorio regresan a las calles, no existiendo
una real preocupacion por el Estado de establecer mediante ley la acogida de manera
permanente de las personas con trastornos mentales que se encuentra en estado de

abandono.

f) Lineamientos de politica sectorial en salud mental

Se hablara de las politicas sectoriales publicas de salud mental, bajo la competencia del
Ministerio de Salud, las cuales no establecieron metas, cronograma de las actividades o el
cumplimiento de objetivos, por lo que, no se puedo determinar el impacto que tuvieron

en las personas con problemas mentales, sin embargo, se detallaran a continuacion.

El Plan Nacional de Salud Mental 2006-2011, si bien establecia el cuidado y atencién de
la salud mental articulado, no cumpli6 con asignar metas a los proveedores del sistema de
salud (sector privado, sanidad y EsSalud), por lo que estos, no tenian definidos los
objetivos a cumplir, trabajando desarticuladamente, lo que a nuestro parecer no se debe
dejar de lado a actores si se tiene la intencion de emitir politicas que contribuyan con el

sector salud. (Defensoria del pueblo,2018)

Ademas, no existia un 6rgano encargado de conducir las politicas de salud mental, solo se

contaba con la Direccidon General de Promocién de la Salud, la cual tenia muy poco poder
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de rectoria en los servicios que brindaba. (Defensoria del pueblo, 2009), por lo que era
necesario contar con un ente con competencia nacional, que permita la implementacion de
las politicas, normas, reglamentos, manuales sobre salud mental ademas cuente con
informacion sobre la magnitud actual de esta enfermedad, para ello se creé la Direccién de

Salud Mental en el afio 2006, que buscaba descentralizar la atencién de la salud mental.

Sin embargo, pese a la creacion de la mencionada direccidn, no se le asigno el presupuesto
adecuado para su debido funcionamiento, ademas de ello el recurso humano necesario no
ha sido presupuestado hasta la actualidad, por ello no podia ejercer su funcién rectora,
ademas no contaba con ningun instrumento para supervisar el tratamiento, las condiciones
en que se encuentran los pacientes en los hospitales generales y especializados en salud
mental (Defensoria del pueblo, 2009), por lo antes mencionado la salud mental en nuestro
pais no era una prioridad para el Estado, siendo necesario que se le otorgue el presupuesto

suficiente a la Direccidn de Salud Mental para el cumplimiento de sus funciones.

En la actualidad nuestro pais ha adoptado politicas publicas de salud mental en un enfoque
comunitario, como son el Cuidado de la Salud Mental en EsSalud 2016-2021 y el Plan
Nacional de Fortalecimiento de servicios de Salud mental Comunitaria 2018-201, las
cuales analizaremos a continuacion, a fin de conocer si en la actualidad el Estado ha

mejorado las politicas publicas de salud mental.

- Plan Nacional de fortalecimiento de servicios de Salud Mental comunitaria 2018-
2021

Busca prevenir que se pierdan 39 000 afios de vida saludables para el 2021, para ello tiene
un presupuesto de S/513 100 521, estando a cargo la Direccion de Salud del monitoreo y
seguimiento del presupuesto. La Defensoria del Pueblo considera que el mencionado plan
no es una instrumento de planeamiento pues solo tomo responsables al Ministerio de
Salud y gobiernos regionales, mas no a otros sectores, no incluyendo en la programacién
nacional a los deméas proveedores de los servicios de salud como el Sector Privado,
Fuerzas Armada, Policia Nacional y Essalud para los cuales solo es un documento de
referencia, no cumpliéndose con el caracter comunitario al no abordar una atencion

interdisciplinaria, integral, participativa, descentralizada e intersectorial, pues se necesita
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la participacion articulada de mas de 1 sector bajo la competencia de 2 0 mas Ministerios,
ademas su aplicacion para los establecimientos del Ministerio de Salud es obligatorio y
para los demas de referencia, lo que dificulta su implementacion.(Defensoria del
pueblo,2018).

- Cuidado de la Salud mental en EsSalud 2016-2021

Tiene como finalidad que la salud mental sea atendida por un equipo multidisciplinario,
prevenir las enfermedades mentales, mejorar su diagndstico, tratamiento y rehabilitacion,
contar con un sistema de informacion actualizado sobre ello y de investigacion, de las

personas que forman parte de EsSalud y sus familiares.

Sin embargo, pese a que EsSalud atiende a una considerable poblacion asegurada (25%),
el mencionado plan solo es vinculante para los establecimientos de EsSalud, lo que no
permite una actuacion articulada en salud mental, ademas los lineamientos de base, metas,
acciones estratégicas e indicadores no concuerdan con los sefialados por el Ministerio de
Salud (Defensoria del pueblo, 2018), siendo a nuestro criterio necesario un Plan de Salud
Mental que involucre a todos los proveedores de salud como son el Ministerio de Salud,

Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Peru y sector privado.

De lo mencionado anteriormente respecto de las leyes emitidas por el Estado (Ley de
salud mental y sus modificatorias), normas técnicas y politicas publicas sobre la
proteccion del derecho a la salud mental, la adopcion del modelo de atencion comunitaria,
implementacion de centros comunitarios, la desinstitucionalizacion de los pacientes en los
hospitales, se concluye que si bien el Estado ha cumplido con reconocer estos derechos en

su ordenamiento, en la realidad no son aplicables y eficaces.

Pues hasta la actualidad se cuentan con pacientes albergados indefinidamente en las
instituciones psiquiatricas, no cumpliéndose con su desinstitucionalizacion, que segun lo
estipulado en las leyes (Ley de Salud Mental y sus modificatorias), debe ser su atencion
de manera ambulatoria, que asegure un tratamiento voluntario e informado por parte de la

persona.
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Respecto al modelo de atencion adoptado, el MINSA 'y EsSalud (prestan el servicio de
salud mental) difieren en su implementacion, pues el MINSA ha creado una red de salud
mental articulada con las demas redes para fortalecer el servicio de atencién primaria y
EsSalud por otro lado solo ha realizado acciones de prevencién sin implementar una red
adicional de atencion de la salud mental, dichas acciones son insuficientes, pues no estan
cumpliendo estas instituciones con su obligacion de atender ambulatoriamente en los
pacientes, coordinar con las demas redes para la derivacion de los pacientes segln la
complejidad de su enfermedad, adoptar acciones de prevencion, promocion de la salud
mental, realizar programas que incluyan al paciente, familiar y comunidad, que el
ciudadano preste el consentimiento informado y voluntario del tratamiento, medicamentos
a administrar y este derecho sea respetados por sus médicos estipulados en la Ley General
de Salud y sus modificatorias, incumpliendo con implementar el modelo de atencién
comunitaria que busca la inclusion del pacientes, su reinsercién en la sociedad vy la

participacion de la comunidad.

En lo referente a los centros de salud mental comunitarios, si bien cuentan con una norma
técnica (NTS 138 - MINSA/2017/DGIESP) que dispone la implementacion de comisiones
de centros de salud mental comunitarios para su articulacion a nivel nacional, en la
realidad no se han implementado las comisiones, por lo que, estos actuan
independientemente, no cumpliendo con las metas nacionales, sumando a ello que la
apertura de estos centros se condicionan a contar con presupuesto, el cual no ha sido
asignado y la participacion de las autoridades de cada territorio, las cuales no muestran
preocupacién en ello, por ende, existe lugares que no cuenta con Centros de Salud
Mental Comunitarios, y otros en los cuales pese a su implementacién no funcionan segin
lo sefialado en la norma (Defensoria del Pueblo, 2018) y ademas la coordinacién entre las
areas del centro de salud mental comunitarios son minimas o inexistente ademas no
contar con la participacion ciudadana, no cumpliéndose con su enfoque comunitarioy lo
sefialado en la Ley de Salud Mental, en la cual, supuestamente se garantiza programas,

servicios y centros comunitarios suficientes en el todo el territorio.
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De las politicas publicas formuladas por nuestro pais, se concluye que si bien designa al
Ministerio de Salud como el encargado de coordinar con los demas actores del sector
salud (sector privado, sanidad y EsSalud) y con los diferentes niveles de gobierno para el
cumplimiento de las politicas con enfoque comunitario, en la realidad el Ministerio de
Salud no cumple este deber de coordinacion, siendo las politicas publicas ineficaces,
quedando solo en papel, no pudiendo incorporarse de manera efectiva el enfoque

comunitario, como se observa a continuacion.

El Plan Nacional de Salud Mental 2006-2011 asignaba como responsables del
cumplimiento de metas e indicadores a los establecimiento del Minsa, los cuales debian
coordinar con los demas actores del sector salud y gobiernos regionales, este mismo deber
fue estipulado en el Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de Salud Mental
Comunitaria 2018-2021, sin embargo, el Ministerio de Salud en la planificacién nacional
no ha cumplido con incluir a los demas proveedores del servicio de salud como es el
sector privado, sanidad y EsSalud, quedando estos solo como referenciales en atencion de
la salud mental, siendo contradictorio al modelo comunitario que busca que la atencion
sea interdisciplinaria, participativa, descentralizada e intersectorial, no pudiéndose

implementar efectivamente este modelo.

Respecto del Plan Cuidado de la Salud Mental en EsSalud 2016-2021 el cual tiene un
enfoque comunitario, las metas, acciones estratégicas, lineas de base e indicadores
planteados no coindicen con los sefialados por el MINSA, lo que refleja la desarticulacion
entre los sectores de salud, y la dificultad de implementar el enfoque comunitario,
debiendo el Estado proponer politicas orientadas a la articulacién entre los sectores
Privados, Ministerio de Salud, Sanidad para asi mejor la prestacion del servicio de salud

mental de manera articulada.

Debido a que ha sido desarrollado y analizado la legislacion de salud mental, planes,
programas y normas técnicas de nuestro pais, esta informacién servird para compararla
con las legislaciones de Chile y Ecuador que han adoptado normas similares de proteccién
a las personas con trastornos mentales a las nuestras, la cual sera desarrollada en adelante,
a fin de conocer las similitudes, diferencias y aportes de estos paises a nuestro sistema

juridico.
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5.2.3. Dispositivos normativos de proteccion a las personas con trastornos mentales
en Chile

El pais de Chile ha tenido una notable evolucion respecto de la atencién de la salud
mental, pues a través de sus normas, planes, programas ha logrado implementar el
modelo de atencion comunitaria y asegurar la atencion de las personas con trastornos
mentales. Sin embargo, pese a ello, continGa existiendo una brecha entre el numero de
personas con problemas mentales y la capacidad de atencidén y tratamiento como se

detallara a continuacion.

Como antecedente se tiene que en el afio 2006, el acceso a los servicios de salud mental,
era mayor en el sector privado que en el pablico (Araya et al., 2006), lo que generaba
desigualdades para la prestacion del servicio (Ministerio de Salud Chile,2017), era
necesario que se incrementard la oferta en los servicios publicos a nivel nacional, ya que
la atencion se concentraba en los hospitales de la capital. Pese a ello, el gasto publico en
salud mental era 2.4% del total de gasto en salud, siendo el porcentaje asignado muy por
debajo en comparacion con paises desarrollados (MINSAL,2017), y no permitia
coberturar el servicio de salud mental, prefiriendo los pacientes la automedicacion,

afectando mas su salud y generando gastos en ellos y sus familias.

El porcentaje de gasto publico era insuficiente para atender los trastornos y problemas
mentales (23,2%) que ocuparon los primeros puestos de la carga de enfermedades en 2007
y afectaban a los nifios de 1 a 9 afios (30,3%) y se incrementaban a los 10 a 19 afios
(38.3%) (MINSAL, 2007). En los adolescentes de 12 a 18 afios la preponderancia de
trastorno era alta (16.5%) para el 2009, siendo los mas comunes los trastornos disruptivos
(8%), ansiosos y depresivos (7%) (De la Barra, 2009), empezando a aparecer los
trastornos mentales desde la nifiez (MINSAL,2017), lo que reflejaba la necesaria
intervencion del Estado para disminuir al minimo la afectacion de trastornos mentales en

nifios y adolescentes.

En el periodo de 2009-2010 segun la Encuesta Nacional de Salud, se incrementaron las
cifras sefialadas en el parrafo anterior sobre todo en adolescentes, la poblacién de 15 afios
a mas, presentdé mas de un trastorno mental (31.5%) a lo largo de su vida (Vicente et al.,

2006), habia una prevalencia de sintomas depresivos (17.2%), afectando cuatros veces
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mas a las mujeres (16.9%) que a los hombres (4.1%), en cambio el suicidio afectaba diez
veces mas a hombres que a mujeres mayores (MINSAL, 2011). En el caso de personas
mayores de 65 afios, los trastornos mentales por uso de sustancias (7.4%), ansiedad
(4.4%), afectivos (3,7%) son los que mas les afectan, prevaleciendo estas enfermedades

ya no solo en nifios y adolescentes sino también en adultos y ancianos.

Respecto de los profesionales de salud, de los afios 2004 al 2012 ha incrementado en 63%
el numero de profesionales de la salud, sin embargo, este crecimiento no ha sido
homogéneo en las profesiones y regiones, existe un nidmero reducido de enfermeras,
psiquiatras y terapeutas de salud mental, la mayoria de los profesionales laboran en el
Hospital Gran Santiago Urbano, ademaés de ello, no se tienen cubiertas horas médicas en
psiquiatria, enfermeria y terapia ocupacional (MINSAL,2014) por lo que, es necesario la
contratacion de personal en las instituciones de salud a nivel nacional, evitando la

concentracion en un solo hospital.

Como se menciond el presupuesto destinado a la salud mental era de 2.14% en el 2004,
incrementandose a 3,1% en el 2008 y para el 2012 disminuyo a 2.16%, manteniéndose el
presupuesto desde el 2004 al 2012 en el 2% y continuaba su distribucion en los
hospitales de la capital, no cumpliéndose con incrementarse en 5% como se establecié en
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 (MINSAL,2014), pese al
aumento de las enfermedades mentales y el poco personal médico para atencion. Si bien
con el presupuesto designado, la oferta de salud mental se triplico desde el 2004, desde los
afios 2005 a 2013, también aumento6 la demanda de pacientes del servicio de salud mental
alrededor de 269.000 a 730.000, aumentando con ello el tiempo para atender una
consulta psiquidtrica hasta 55 dias, incrementandose a cuatros veces la necesidad de
atencion en centros de salud primaria, pese a ello, se mantuvo la atencién a personas con
tratamiento especializado (MINSAL,2014).

Respecto al uso y destino del presupuesto, a partir del afio 2014 la distribucion del
presupuesto para la salud mental cambio debido a la adopcion por parte de Chile del
modelo comunitario, distribuyendo su presupuesto en acciones de promocion a la salud
mental, planes, programas, investigaciones, no centrandose solamente en los hospitales de

la capital.
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En el afio 2014, 83 instituciones informaron (48 privadas y 35 publicas), que realizaban
acciones de promocion a la salud mental (78%) mejora de la calidad de vida (72%),
prevencién consumo de alcohol (51%), droga (48.8%), violencia (41.5%), mejoramiento
de clima escolar y laboral (42.7%); cumpliendo solo 25 instituciones publicas en
ejecutar el presupuesto a través de acciones de salud mental, tratamiento (35.4%), dispensa
de medicinas necesarias (24.4%) y acciones de integracion (32.9%), para todo ello se
ejecutaba presupuesto propio (87.1%) de las instituciones, se transfieren presupuesto a
entidades ejecutoras publicas (21.2%) o se transfiere a otras instituciones (24.7%)
(MINSAL, 2017). Como se aprecia solo 83 instituciones informaron las acciones
realizadas, lo cual resulta preocupante, por motivo, que para el afio 2014 se contaba con
166 instituciones publicas de las cuales solo 35 respondieron, y solo 25 de estas realizaban
acciones en salud mental, siendo necesario que las instituciones publicas cumplan con
realizar acciones de salud metal y con el deber de informar al Estado respecto de estas

acciones y el uso del presupuesto.

Pese a las acciones y planes adoptados por el Estado, la cobertura de atencion era del 20%,
(en paises de mediano ingreso es del 50%) de las personas con trastornos mentales, lo que
significaba, que existe en Chile una brecha en la oferta de los servicios del 80%, sumando
a ello el poco personal en salud mental, el cual se continua concentrando en la capital,
como consecuencia de la continua asignacion de escaso presupuesto, muestra de ello es
que el presupuesto para la salud mental del afio 2015 disminuy6 a 1.45% del presupuesto
de salud, el cual era insuficiente para disminuir la brecha de atencién y no se cumplia con
el fin del modelo de atencién comunitario. EIl grupo de trabajo para la Ley de Salud
Mental, estimd que para llegar a la cobertura de un pais de mediano ingreso, se debe
duplicar el gasto de tratamiento en atencidon primaria de salud mental, promocién y
prevencion, triplicar en el nivel primario la atencién para cubrir las acciones a realizar
para la atencion primaria de salud (MINSAL,2017), a fin de que se cumpla de forma

progresiva con el modelo de atencion comunitario.

En 2015 se implementaron 90 programas de rehabilitacion, que otorgaban 2,580 plazas a
personas adultas y adolescentes, dependiendo estos programas del financiamiento de
servicios de salud (46%), municipios (28%) y centros privados por convenio (27%)
(MINSAL,2017), pese a la implementacion de estos programas mediante alianzas no se

logrd coberturar la atencion, pues en 2017 se tenian problemas en la atencion de urgencias
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en salud mental, existiendo problemas en el traslado y continuidad de los cuidados, solo
existiendo la atencion de psiquiatria de urgencia en dos hospitales de la capital chilena

(Instituto Psiquiatrico y Complejo Asistencial Barros Luco).

Ademas de las acciones que se adoptan para atender la salud mental, han implementado
instituciones gque monitoreen y recaben informacion, creando el Departamento de
Estadisticas e Informacion en Salud, que cuenta con la informacidn de salud y se encarga
de su difusion, sus fuentes de informacién principal son: resimenes estadisticos
mensuales, indicadores de la red asistencial, estadisticas vitales, egresos hospitalarios,
estadisticas de enfermedades de notificacion obligatoria, estadisticas de establecimientos

privados, entre otros.

La autoridad Sanitaria Regional ha implementado un Sistema de Informacién y Apoyo a
la Gestion de Salud, que da a conocer las acciones de las secretarias regionales de salud y
sus dependencias, con dicha informacidn se obtiene los indicadores para la gestion de la
autoridad sanitaria en sus diferentes niveles, sin embargo, pese a los sistemas de
informacion antes mencionados, estos solo reportan informacion por mes y la informacion
anual se publica luego de dos afios, ademas no se cuenta con informacion de las personas
en estado de abandono en los hospitales a nivel nacional, por lo que, casi no se utiliza
para la toma de decisiones sumado a ello la poca capacidad de gestion de la informacion
(MINSAL,2017).

Siendo importante que se agilice el proceso de la informacion para un adecuado uso en la
toma de decisiones y la revision de esta, ademas también se tiene otros sistemas de
informacion como el Sistema de informacion para la gestion de garantias de salud, que
permite monitorear el cumplimiento de las garantias de salud y el ciclo de atencion
curativa de las personas, Sistema de Lista de Espera, Sistema de Calidad y Gestion
Hospitalaria, las cuales no son tomados en cuenta al momento de asignar el presupuesto y

los planes nacionales.

Se aprecia que el sector salud ejecuta todo su presupuesto en acciones de promocién,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion de salud mental, estudios, vigilancia
epidemioldgica, etc. a fin de cumplir con la adopcion del modelo comunitario, sin

embargo, no se cuenta con informacion de las personas en estado de abandono en los
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hospitales a nivel nacional, continua el aumento de las enfermedades y se cuenta con poco
personal en salud mental, el cual se concentra en la capital, la asignacion del presupuesto
continua siendo escasa para coberturar la atencion, y no se establecen los recursos con los
cuales se financiaran las acciones y programas (MINSAL, 2017), dificultando todo ello la

implementacion del modelo comunitario.

- Reforma de Salud Mental en Chile

Se ha realizado una serie de reformas normativas y emision de nuevas leyes, a fin de
poder asegurar la proteccion de la salud mental de sus ciudadanos, dicha reforma comenzé
desde el afio 2004 hasta la actualidad, para asegurar la atencién, prevencion temprana, y

se disminuya el riesgo de sufrir enfermedades mentales (Allen et al., 2014).

La primera ley emitida, es la Ley N°19966 promulgada en agosto 2004, que establece el
Régimen de Garantias de Salud, como son : el acceso, que asegura la prestacion del
servicio; calidad, que el prestador del servicio de salud se encuentre acreditado y
registrado cumpliendo con los estdndares minimos; oportunidad, el plazo para brindar el
servicio sea el minimo sefialado en las normas; proteccion financiera, el monto a pagar
por el servicio sea 20% del valor determinado, designando como el encargo de dictar las
normas correspondientes para el cumplimiento de las garantias al Ministerio de Salud de
Chile. (Ley N. 19966, 2004), siendo las mencionadas garantias necesarias para asegurar la
proteccion y atencion del derecho a la salud y a las personas con trastornos mentales, en la
actualidad la mencionada norma protege enfermedades mentales como esquizofrenia,
depresion y trastorno bipolar a partir de los 15 afios (MINSAL,2017), asegurando con ello

la atencidn a los adolescentes que son los mas afectado con los trastornos mentales.

La garantia de calidad mencionada en el parrafo anterior, implicaba el registro de los
profesionales, técnicos y la acreditacion de las instituciones de salud (MINSAL, 2008),
sin embargo, los estandares para la acreditacion no incluian los requisitos minimos para
evaluar la calidad en atencion en salud mental (MINSAL, 2017), siendo necesario la
actualizacién de los estandares de calidad para la certificacion de los centros de atencion

ambulatoria, hospitales generales, centros de salud mental comunitaria.
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Posteriormente la Ley N° 19937 que modifica el Decreto legislativo N°2763, establece
una nueva concepcion de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestion y
fortalece la participacion ciudadana, entro en vigencia en enero de 2005. La importancia
de esta ley es que define las acciones de la Autoridad Sanitaria, la gestion de la red y del
recurso humano (Ley N° 19937,2004). Sefiala que forman parte de la Autoridad Sanitaria:

el Ministro de Salud, secretarios regionales y el director del Instituto de Salud Publica.

Sobre las modalidades de gestién, la red asistencial coordinard con el primer nivel de
atencion, los cuales derivan casos a los demas niveles a excepcion de casos urgentes, y
pueden brindar acciones de docencia, se pueden firmar convenios de gestion para el
cumplimiento de metas sanitarias con entidades administradoras de salud municipal o
establecimientos de atencion primaria; respecto al recurso humano fija incentivos

monetarios de acuerdo al trabajo que desempefia el personal. (MINSAL,2017).

La presente norma permite que la atencion en salud mental sea efectivamente articulada
con los niveles de atencion y que el personal ejerza la docencia para ensefiar a los demas
sobre la prevencion y tratamiento de estas enfermedades, ademas que se coordinen a nivel
local con la municipalidad de su jurisdiccion, y genera incentivo monetario a sus

trabajadores para el cumplimiento de metas.

Otra norma importante es la Ley N° 20584, entr6 en vigencia en octubre de 2012, es de
aplicacion a instituciones publicas y privadas. Respecto a las personas con problemas
mentales y las que se encuentren internadas, en caso la persona no pueda manifestar su
voluntad, se debera tener un informe que apruebe los tratamientos invasivos o irreversibles
a aplicar por parte del comité de ética del establecimiento. Respecto a la hospitalizacién
involuntaria sefiala que se podra realizar cuando medie certificacion de médico cirujano,
motivando lo siguiente: la necesidad del internamiento, represente un riesgo real e
inminente de dafio para si mismo o terceros, tenga una finalidad terapéutica, 0 no exista
otro medio menos restrictivo y que se haya tenido en cuenta en todo momento la opinion

del paciente.

La hospitalizacion debe ser comunicada al Secretario Regional Ministerial de Salud y a la
Comision Regional de proteccion de los derechos de las personas con enfermedad mental,

y la encargada de asegurar el cumplimiento de los derechos de las personas internadas en
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instituciones mentales y de autorizar los internamientos mayores a 72 horas es la
Autoridad Sanitaria Regional (Ley N° 20584,2012).

Por lo antes mencionado, la presente norma asegura el respecto de los derechos del
paciente y los que se encuentran internados mediante la creacion de comités que motiven
sus decisiones y la revision de estas por una autoridad de su jurisdiccion como son el
secretario regional ministerial, la comision regional y la autoridad sanitaria regional,
pasando por estas autoridades la revision de los internamientos y tratamientos invasivos de
manera inmediata disponiendo 72 horas para su revision, lo que representa un avance para
el cumplimiento de las garantias minimas de los pacientes como son presentar un servicio

de calidad y oportuno.

Sin embargo, pese al gran avance con las normas antes mencionadas, existian derechos
importantes que no se encontraban protegidos por la legislacién como son los derechos de
las personas con discapacidad y los derechos humanos como: derechos a atencion
sanitaria, vivir en comunidad, libertad, seguridad, autonomia, capacidad juridica, nivel de
vida adecuado, integridad, proteccion de trato cruel e inhumano o degradante, reconocidos
en instrumentos internacionales suscritos por Chile, lo cual, no permitia la proteccion de
las personas en estado de abandono con problemas mentales, las cuales muchas veces
quedaban internadas por largos periodos por el abandono de sus familiares, o una vez
recibido su tratamiento regresaban a las calles por no tener donde quedarse.

Segun los estudios sobre salud mental y el estudio comparado sobre leyes internacionales
que realizé el Ministerio de Salud de Chile en 2017, se concluy6 que las normas sobre la
salud mental estaban desactualizadas, respecto al uso de farmacos psicotrépicos,
procedimientos de atencion en urgencias, evaluacion a pacientes psiquiatricos, abordaje en
trastornos mentales, y no estaban articulados con los instrumentos internacionales
suscritos (MINSAL,2017), ademas no contaban con una Ley de Salud Mental que
protegiera directamente los derechos de las personas con problema mentales solo se
contaba, con diversos cuerpos normativos, siendo necesario que Chile asegure el
cumplimiento de estos derechos en su ordenamiento para la proteccion efectiva de las

personas con trastornos mentales a través de una Ley de Salud Mental.
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- Planes Nacionales adoptados

Como antecedentes de los planes nacionales emitidos a partir del afio 2000, se tiene el
formulado en 1993 Ilamado Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria , que tenia como
estrategia, que la salud mental forme parte de los programas de salud en todos los niveles
de atencidn, incorporandose al Sistema Nacional de Servicios de Salud, contar con un
Consejo Técnico e Intersectorial de salud mental en cada servicio, capacitacion al
personal, proteccion de la salud mental de los trabajadores, formular propuestas legales
para la proteccion de los derechos de las personas con problemas mentales (Ministerio de
Salud Chile, 1993).

Sin embargo, debido al escaso presupuesto asignado el plan no fue implementado en su
totalidad a nivel nacional, concentrandose la atencion y los programas en los hospitales de
la capital. Pero sirvio de base para la emision de uno posterior llamado Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000, y del actual Plan Nacional de Salud Mental 2017

— 2025, los cuales detallaremos a continuacion.

- Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria afio 2000

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000, evidencié la necesidad de
implementar el modelo de atencion comunitaria con la participacion de los pacientes y
familiares, teniendo como ejes principales: la consultoria de la salud mental en la atencién
primaria, la creacion de hospitales, centros diurnos, y hogares protegidos, la
desinstitucionalizacion de los pacientes en los hospitales psiquiatricos por la
hospitalizacion a corta estancia. (MINSAL, 2000), incrementandose con ello el acceso a
los servicios, sin embargo, se dificultd el cumplimiento de ello, por motivo del escaso
medicamento, sistema de informacion epidemioldgico insuficiente, legislacion, poca

coordinacion intersectorial para su cumplimiento. (MINSAL,2017).

Para 2015 el mencionado plan logro6 que la red de salud mental se integre a la red de salud
general, sin embargo, respecto a la formulacion del plan no existia un reconocimiento de
derechos humanos, falta de implementacion de medicamentos esenciales, escaso sistema
de investigacion, personal, de capacitacion y de coordinacion intersectorial con las

politicas publicas, no pudiendo implementarse completamente el modelo comunitario,
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ademas existian brechas en la atencion a nivel nacional en la oferta de los serviciosy en la
implementacion del modelo adoptado (MINSAL, 2008).

Posteriormente el Ministerio de Salud de Chile, realizd dos diagnosticos del sistema de
salud mental de la informacion obtenida en los afios 2004 (OMS y OPS,2005) y 2012
(MINSAL,2014), la informacion de los mencionados afios fue comparada, dando como
resultado que el presupuesto para la salud mental oscilaba entre 2.14% (2004) a
2.16%(2012), sin embargo, pese a mantenerse no se cumplié con llegar al 5% planteado
como meta en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000 como se

menciond anteriormente.

Respecto a la proteccidn en sus derechos, pese a contar con leyes sobre salud mental, ain
estaban desprotegidos los pacientes, pues no se les reconoce capacidad juridica, ni el poder
brindar consentimiento informado en procedimientos médicos, no existiendo una
autoridad que fiscalice la hospitalizacion involuntaria (MINSAL,2014), ademas de ello,
los pacientes en situacion de abandono, no tenian proteccién juridica respecto de sus
internamientos prolongados pese a ver cumplido su tratamiento y mucho menos un lugar

donde quedarse, por lo que terminaban viviendo en las calles.

El mencionado diagnostico sefiala que si bien se triplico el nimero de centros de atencion
primaria, de rehabilitacion y apoyo a 2,022 (2012) centros, el nimero de personas con
problemas mentales también aumento drasticamente de 269.909 (2005) a 730.584 (2013),
siendo de mucha importancia los centros de salud mental comunitaria, los cuales realizan
mas atenciones por afio e intervenciones psicosociales, y atenciones externas que los

hospitales.

Respecto a los profesionales médicos y técnicos que atienden la salud mental, si bien
incrementd a un 57% en el afio 2012, los psicologos son en mayor numero a los
psiquiatras, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupaciones (OMS,2006),
resultando necesario la contraccion de los profesionales y técnicos antes mencionados

para que se pueda brindar un servicio de salud mental idoneo.
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En la provision de servicios existe un poco o nulo acceso de atencién a nifios,
adolescentes, poblacion de zonas rurales, étnicas y religiosas, pese a que se aumento el
presupuesto para la atencién ambulatoria y de hospitalizacion a 60%, mientras a la
atencion primaria se destina solo un 20%, destinandose mas recursos al Hospital Gran

Santiago Urbanos que a los demas hospitales y centros.

Se elevd también las hospitalizaciones involuntarias y el aislamiento de los pacientes en
salas, todo ello debido a que no se realizaban supervisiones y evaluaciones de los
servicios, y no se reconocia a las personas con discapacidad mental, ademas de la
insuficiente participacion de los pacientes y familiares en los servicios y en la formulacion
de planes, y sobre el recurso humanos se continua en aumento el nimero de psicologos

que los demas técnicos y profesionales de la salud (MINSAL, 2014).

Resulta alarmante el resultado del diagnostico al sefialar que pese a la implementacion del
plan en los hospitales, en estos se disminuyeron las camas de 781 (2012) a 441(2014)
sobre todo en las areas de larga estancia pese a la necesidad de ellas por el aumento de
pacientes que necesitan este tratamiento, solo han aumentado las camas de corta estancia
de hospitales generales de 773 a 863, distribuidas en todo el territorio, por lo que
actualmente se cuenta con mas camas de corta estancia en hospitales generales que en

hospitales psiquiatricos.

Pese a los antes mencionado, se estimé que 8 mil usuario y 5 mil familias participan de
forma activa en los servicios, gran avance en la implementacién del enfoque comunitario,
sin embargo, la vinculacion entre los servicios de salud mental y agrupaciones de familias
y usuarios es discontinua, no contandose con informacion exacta sobre el nimero de

agrupaciones, funcionamiento, participantes (MINSAL, 2000) en los servicios médicos.

De los antes mencionado se concluye que era necesario un nuevo plan de salud mental,
que reconozca el derecho de las personas con discapacidad mental en cumplimiento de la
Convencion de las Naciones Unidas sobre derechos de las personas con discapacidad,
aumento de la oferta de salud mental, se realicen supervisiones y evaluaciones a las
hospitalizaciones involuntarias y el aislamiento de los pacientes en salas, seguimiento y
acogida a los pacientes en estado de abandono luego de terminado el tratamiento, siendo

necesario acciones inmediatas por parte del Estado chileno, fortalecer la intersectorialidad
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en los demas sectores sociales y en actividades de promocion, prevencion e inclusion en

salud mental.

- Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025

Los dispositivos normativos de proteccion a la salud mental se encontraban desarticulados
de los convenios internacionales, y los principios de igualdad y no discriminacion, no eran
respectados en personas con enfermedades mentales, en especial en nifios, adolescentes,
minorias sexuales, discapacitados, inmigrantes internacionales, personas abandonadas,
privadas de libertad (Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con
Discapacidad Mental,2014), siendo una tarea pendiente del Estado chileno la proteccion

de este sector vulnerable.

Por ello se emitio el Plan Nacional de Salud Mental 2017- 2025, que reconocia la
importancia de los derechos humanos, en 2008 se ratificd la Convencion de las Naciones
Unidas sobre derechos de las personas con discapacidad, lo cual fue un gran avance para
la elaboracién de este plan. EI mencionado plan sefiala que es necesario una Ley de Salud
Mental, que proteja y promueva la salud mental, asegure la inclusion social y el modelo de
atencion adoptado, con articulacion de los demas sectores, la mencionada ley y su
reglamento segun las metas del plan debia ser promulgada para el afio 2020, sin embargo
hasta la actualidad no ha sido emitida (MINSAL,2017).

Otras metas importantes establecidas para el afio 2020 es que se emitan las normas
necesarias para establecer las facultades, atribuciones, dependencias y autonomia de las
Comisiones Nacionales y Regionales de proteccion de los derechos de las personas con
enfermedades mentales, a efecto de que estas comisiones cuenten con atribuciones y
autonomia de acuerdo a estandares internacionales; se revisen el total de instrumentos que
regulan la salud mental cada 03 afios, y sus respectivas actualizaciones de ser necesario; y
ademas se cuente con el Modelo de gestion de la red tematica de salud mental integrada
por el modelo de salud integral, familiar y comunitaria en consideracién de la demografia,

capacidad socioecondmica, vulnerabilidad ambiental, entre otros. (MINSAL,2017).
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En la actualidad debido a que todavia se encuentra en implementacion el Plan Nacional de
Salud Mental 2017- 2025, aun no se cuenta con informacion respecto a la implementacion
a nivel nacional del Modelo de gestion de la red tematica de salud mental integrada por el
modelo de salud integral, familiar y comunitaria, sin embargo, de lo investigado, se
aprecia que a nivel normativo no se ha cumplido con la emision de la Ley de Salud
Mental, pese haberse propuesto su implementacion para el afio 2020, y siendo de vital
importancia para el reconocimiento de los derechos de las personas con enfermedades

mentales.

- Modelo de atencion adoptado: Modelo Integral de Salud Familiar vy
Comunitaria

A partir de la reforma de las normas desde 2004 mencionadas en el acapite anterior, se
adoptd el Modelo integral de salud familiar y comunitaria, que mira al paciente no de
forma aislada, sino como seres que forman parte de la familia y comunidad (MINSAL,
2013), considera a la persona como un ser integral e indivisible (fisica y mental), que

interactua con la familia, cultura y comunidad.

La atencién de la salud mental en 2004 se encontraba a cargo de la red asistencial
conformada por los establecimientos asistenciales publicos, establecimientos municipales
de atencion primaria de cada territorio y establecimientos privados que tengan convenio
con el servicio de salud, los cuales se organizaban con el nivel de atencién primaria y de
mayor complejidad (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2004), y forman parte
del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria, que se basaba en los
principios de integridad, continuidad de atencion, en la personay su entorno (OMS,2003),
y predominaba la atencion ambulatoria que la hospitalizacidn, se caracterizaba por tener
una atencion especializada. Este modelo contaba con equipo multidisciplinario que
acompafia al paciente, familia y comunidad en los niveles de atencidn que se encontraban
integrados, siendo de gran apoyo el nivel de atencidn primaria de salud, para la atencion
ambulatoria (MINSAL,2017).

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000, incorporé gradualmente en el
sistema de salud el Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental, que reorganiz6 los

sistemas de salud en niveles de atencion mediante la especializacién del servicio,
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desconcentracion 'y territorializacion, sin embargo, se continué con la concentracion de

atencion en los hospitales que en las demas ciudades, como detallo a continuacion.

El Hospital Psiquiatrico El Peral, Hospital EI Salvador, Hospital Philippe Pinel utilizaron
como estrategia a las unidades de mediana estadia para brindar tratamiento y
rehabilitacion a pacientes y personas no internadas de alta complejidad y conductas de alto
riesgo  (MINSAL, 2017). Los hospitales psiquiatricos al implementar este modelo
lograron disminuir la larga estadia, pero en forma diferenciada, ejemplo de ello es que el
Hospital Psiquiatrico ElI Salvador destina los pacientes de larga estancia a centros
comunitarios, el Hospital Psiquiatrico El Peral, no solo deriva a los pacientes a los
centros, sino que sumando a ello, ha invertido en servicios de psiquiatria en hospitales
generales y residenciales de las redes territoriales, sin embargo el Hospital Philippe Pinel y
el Instituto Dr. José Horwitz, si bien son conocidos por la psiquiatria forense, contindan
con pacientes de larga estadia (MINSAL, 2017) pese a la implementacién del modelo

comunitario.

Siendo necesario que se cumpla con el modelo de atencion comunitaria todas las
instituciones de salud, y se disminuya el internamiento de larga estadia a pacientes que
han terminado el tratamiento, debiendo el estado chileno, preocuparse por su traslado a los
centros comunitarios para la continuacion de su atencién, en caso, no tengan donde
quedarse por estar en situacion de abandono, disponer la creacion de residenciales donde
quedarse de manera permanente, a fin que no regresen a las calles o continden con

internamientos prolongados innecesarios.

Se increment6 el nimero de establecimientos del nivel primario de atencion en salud
mental de 472 (2004) a 1,555 (2012) aumentando un 76% , para 2015 aumento a 2,027
establecimientos con programas de salud mental, los cuales contaban con centros de salud
familiar (577), centros comunitarios de salud familiar(176), postas de salud rural (1,176) y
hospitales comunitarios(98) (MINSAL, 2014), y la implementacion del modelo de
atencion integral de salud familiar y comunitaria en ese mismo afio abarco al 33.7% de
los establecimientos, y fueron certificados con el modelo el 94.8% (MINSAL, 2016),
incorporandose a traves de los centros comunitarios los facilitadores (interculturales y
linguisticos), programas de acompafiamiento (personas y familias de alto riesgo

psicosocial) y de demencia, gestores comunitarios, que para el 2017 se tenian 165 gestores
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de programas de acompafiamiento, ademas de contar con 291 grupos de autoayuda

(MINSAL, 2017), lo cual fue beneficioso para los pacientes.

Para 2016 se contaba con 96 centros de salud mental comunitaria, de los cuales el 47%
dependia del municipio, que en su mayoria se encontraban en la capital de Chile, el 51%
del servicio de salud y el 2% de centros privados (MINSAL, 2016), por lo que, se infiere
que existia una diferencia en la distribucion de los centros comunitarios, existiendo una
concentracion en la capital, y siendo escasos que en las demas ciudades, es necesario una
distribucion equitativa de los centros por parte del Estado de acuerdo a la necesidad de

cada territorio.

Para la desinstitucionalizacion de los pacientes se implementaron residencias y hogares
protegidos para brindar soporte y promover la inclusién social, para 2016 se contaban con
151 hogares protegidos y 57 residencias protegidas, gracias a ello se redujeron las camas
de larga estadia (MINSAL, 2017), sin embargo, estas residencias y hogares solo acogian
de manera ambulatoria a los pacientes, pues una vez brindado el tratamiento, los pacientes
regresaban con su familia, y los que se encontraban en estado de abandono por sus

familias regresaban a vivir en las calles.

Respecto de la participacion social en salud mental, se cuentan con antecedentes desde
1970, como el Programa de Salud Mental Poblacional que buscaba la inclusion de las
comunidades en las acciones de salud (Weinstein, L.,1975), el Programa de Psiquiatria
Intracomunitaria, abordaje comunitario del alcoholismo, neurosis y la deprivacion socio-
cultural de nifios y nifias, participando lideres de la comunidad, comunidad en el disefio e

implementacion de programas (Marconi, J. 1971,1973).

Para el afio 2000 a través del Plan Nacional de Salud Mental, se permitié una mayor
participacion social en temas de salud mental (MINSAL, 2000), se contaba con 77
agrupaciones, conformadas por usuarios (63,6%), familiares (15.6%) y mixtas (19.5%),
con una aproximacién de 8,000 usuarios y 5,000 familias a nivel nacional, las cuales han
recibido financiamiento del Estado (57,1%), y participado en la formulacion o ejecucion
de planes en salud mental (13,0%) y en la Comision de proteccion de personas con
enfermedad mental (11,7%) y actividades de apoyo a personas que padecen enfermedades
mentales (45,5%) (MINSAL, 2014), aumentando desde el afio 2000 la participacion de la
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comunidad en la salud mental y en la aplicacion del enfoque comunitario, sin embargo, en
la actualidad no se cuenta con un nimero aproximado de las personas que participan de

manera voluntaria en ello.

De lo mencionado en los parrafos anteriores se infiere que si bien a partir del 2004, se
adopto en Chile el Modelo Comunitario de Atencién en Salud Mental, y se dispuso para
su cumplimiento la especializacion del servicio, desconcentracion de la atencion vy
atencion a nivel territorial, pese a ello, en la practica se continuaba con la concentracion

de atencion en los hospitales que en las demas ciudades.

Si bien los hospitales psiquiatricos de la capital realizaron diversas acciones para cumplir
con el modelo adoptado y disminuir la demanda de pacientes, como la utilizacion de
unidades de mediana estadia para brindar tratamiento y rehabilitacion, destinar a los
pacientes de larga estancia a centros comunitarios, invertir en servicios de psiquiatria en
hospitales generales y residenciales de las redes territoriales, pese a ello, no logrado
disminuir la demanda de pacientes, que aument6 un 76 %, debido a que existe una
diferencia en la distribucion de los centros comunitarios, los cuales se concentran en la
capital que en las demas ciudades, teniendo que ir las personas a la capital para su

atencion, yendo en su mayoria a los hospitales que a los centros comunitarios.

Tampoco se logro disminuir con éxito las hospitalizaciones de larga estadia, a traves de la
implementacion del modelo comunitario, continuandose la vulneracion de los derechos de
los pacientes a una atencion de calidad, al consentimiento informado de su tratamiento,
toda vez, que pese a terminar el tratamiento continuaban internados, en estado de
abandono por sus familiares, o muchas veces eran derivados a las residencias y hogares
protegidos, en los cuales solo se quedaban por un periodo de tiempo, no contando con una

acogida permanente por parte del Estado pese a su estado de vulneracion y abandono.

Lo que refleja la necesaria distribucion equitativa de centros comunitarios de acuerdo a
necesidad de cada territorio, ademas de ello no era suficiente la creacién de residencias y
hogares de acogida, pues estos solo atendian de manera ambulatoria a los pacientes, y una
vez brindado el tratamiento, estos regresaban con su familia, y los que se encontraban en
estado de abandono por sus familias regresaban a vivir en las calles, siendo necesario la

accion inmediata del estado chileno para acoger y tratar de manera permanente a las
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personas en situacion de abandono. Respecto a la participacion social si bien ha ido
incrementando con la adopcion de este modelo no se cuenta con una cifra especifica que

nos permite conocer el numero de familiares, asociaciones que participan activamente.

5.2.4. Dispositivos normativos de proteccion a las personas con trastornos mentales

en Ecuador

En el presente apartado se hablara de la proteccion de la salud mental en Ecuador, que
se ha realizado a través de la implementacion de leyes, planes y programas, y ha
incorporado el modelo de atencién comunitaria para atender la salud mental, en
especial a los trastornos mentales. Sin embargo, pese a ello, continta existiendo una

prevalencia hasta la actualidad, y asignacion escaza de presupuesto.

Consideramos importante, conocer previamente la situacion de la salud mental en
Ecuador, recopilamos informacién desde el afio 2006 hasta la actualidad, respecto a los
trastornos mentales que afectan a la poblacién, las instituciones que los atienden, el

presupuesto designado, entre otros, como se detallard a continuacion.

En el afio 2010, los trastornos que afectaban en gran medida a la poblacion eran los
trastornos emocionales, en especifico a las adolescentes embarazadas (Instituto
nacional de estadistica y Cens0,2010). Para el afio 2012, la morbilidad de salud mental
a nivel nacional era de 8, 660 casos provocada principalmente por trastornos mentales y
del comportamiento debido al consumo de psicotrépicos (2,557), trastornos de humor
(2,434), esquizofrenia (1,366), trastornos neurdéticos (1,189), entre otros (Ministerio de
Salud Publica [MSP],2014),

Evidenciandose un aumentando al 2012 de trastornos mentales que afectaban a la
poblacion. Sin embargo, no se contaba con informacion especifica de los demas
trastornos: emocionales, escolares y del desarrollo, pues el Sistema de Registro de
Informacion de salud mental, no los tomaba en cuenta, a pesar de contar con la
informacion, tampoco contaban con informacion respecto del estado de los pacientes en

atencion ambulatoria, con estadia prolongada, en situacion de abandono.
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En el afio 2012 se adoptdé el Modelo de Atenciéon Integral en Salud — Familiar,
Comunitario e Intercultural ( en adelante MAIS -FCI), el cual prioriza la atencion de la
salud mental con un enfoque comunitario, mediante la atencion primaria de salud, la
creacion de residenciales para la atencion de personas con trastorno mental grave,
centros de atencion psicosocial, hospitales generales brinden atencion ambulatoria e
internamiento breve, el tercer nivel de atencion sea brindado por el Hospital
Psiquiatrico, hospitales de especialidades, y el internamiento sea también de corta
duraciéon (OMS,2015).

Sin embargo, no se cumplia con el modelo adoptado, ejemplo de ello, es que El
Hospital Psiquiatrico Estatal Julio Endara, el cual recibe pacientes referidos a nivel
nacional, solo contaba con 234 camas de psiquiatria, que se destinaban a usuarios
cronicos(77%) y agudos(23%), las personas que eran atendidas (8,455), presentaron
ansiedad y psicosis (23%), alcoholismo, farmacodependencia y epilepsia (13%)
(Ministerio de Salud Publica,2012), existiendo congestion de usuarios en un solo
hospital, poca participacion de la comunidad, siendo necesario, el aumento de la oferta
del servicio de salud mental, y la derivacion de los usuarios a los demas hospitales y

centros comunitarios.

Los centros de salud mental comunitarios (Esmeraldas, Azuay Pichincha) funcionaban
independientemente de las areas de salud y direcciones provinciales, su administracion
y operatividad no estaban definidas respecto al nivel de atencion que pertenecen
(MSP,2014). Requiriendo tanto en los hospitales psiquiatricos y centros comunitarios
la participacion de la comunidad y familiares en temas de atencién, propuestas sociales,
programas de salud mental, y actuar articuladamente a fin que no se concentre la

atencion en un hospital.

Ademas, existian barrera de acceso a los servicios de salud mental, pues los tiempos de
espera para la atencion eran muy prolongados, sufrian estigma en la atencidn
psicoldgica y psiquiatrica, los pacientes no contaban con recursos para la compra de
medicamentos (MSP,2014), pese a que la tasa de pobreza disminuyd desde el 2000,
siendo para el afio 2014, de 22.5% la pobreza, 4,4% pobreza extrema, sin embargo,

pese a esta disminucion, la poblacion indigena (53,9%), afrodescendientes y rural
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continuaba siendo afectada por la pobreza (OMS,2015), no pudiendo acceder a los

servicios de salud mental, por sus limitados recursos economicos.

Respecto al recurso humano, no contaban con una formacion universitaria en salud
mental, los psicélogos trabajan con el modelo hospitalario, y eran muy pocas las
practicas en los servicios de salud mental con orientaciébn comunitaria, contando
solamente con 301 profesionales en salud mental (25 psiquiatras, 213 psicologos, 28
trabadoras sociales, 11 enfermeras, 02 educadores para la salud, 21 médicos y 01
odontdlogo) al afio 2012 ( MSP,2014), era necesaria la capacitacion al personal en
temas de salud mental, la contratacion de mas profesionales de la salud con formacion

en salud mental y que estos sean distribuidos equitativamente a nivel nacional.

El presupuesto para atender la salud mental al afio 2012 era el 0,44% del presupuesto
de salud, el cual se destinaba a hospitales psiquiatricos en su mayoria (98,5%)
(Ministerio de economia y finanzas de Ecuador, 2013), no contandose con informacion
sobre el gasto destinado para la promocion de la salud mental, sin embargo, se tiene
como referencia el de 2008, en el cual el 2,2% del presupuesto para la salud mental era
destinado para su promocion, y el restante se destinaba a enfrentar la carga de
enfermedad en hospitales psiquiatricos antes que el desarrollo del bienestar mental y
mejorar la calidad de vida del paciente(MSP, 2012), el presupuesto era insuficiente para
atender la carga de trastornos mentales antes descritos y no era distribuido
equitativamente en los servicios de salud mental y centros comunitarios, se

concentraban en los hospitales psiquiatricos de la capital.

Por lo que se infiere del afio 2000 al 2012, la atencién de la salud mental se realizaba
bajo el enfoque hospitalario a pesar de contar con el MAIS -FCI, pues los profesionales
de salud estaban formados bajo este enfoque, se caracterizd en la concentracion de la
atencién de la salud mental en el Hospital Julio Endara, el cual contaba con pocas
camas para la atencion psiquiatrica de los pacientes, los centros de salud mental
comunitarios (Esmeraldas, Azuay Pichincha) no estaban articulados con los demas

niveles de atencion.
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Era necesario que se establezca el nivel de atencién al que pertenecen para su correcto
funcionamiento, ademas existian barreras: de acceso a los servicios de salud mental,
estigma en la atencion psiquiatrica y psicolégica, econdmica para el pago de
medicamentos; la necesidad de contar con mas profesionales de salud especializado en
salud mental y de la participacion de la comunidad y familiares para el cumplimento
del modelo comunitario, y la actualizacion del Sistema de Registro de Informacion de
salud mental, a fin de conocer los principales trastornos mentales que afectan a la
poblacion ecuatoriana, el estado de los pacientes con estadias prolongadas, y los que se

encontraban estado de abandono.

Posteriormente en el afio 2014, a nivel nacional 94,612 personas padecian discapacidad
intelectual y mental, y 370,000 algun tipo de discapacidad (MSP,2014), la atencion
primaria de salud, trataba enfermedades mentales como: depresién leve (19%),
problemas de comportamiento en nifiez y adolescencia(13%) (MSP,2011), no

ocupandose de las demas enfermedades que tenian preponderancia desde 2012.

Continuando la prevalencia de la depresion desde el afio 2012, ocupando el primer
lugar en las enfermedades mentales, afectando principalmente a los pobladores de las
provincias de Esmeraldas, Napo, Cafar, EI Oro y Zamora - Chichipe, afectando
también a las personas con enfermedades cronicas (20 a 25 %) (MSP, 2014), era
necesario que se realicen programas para atender la depresién que ha ido avanzando en
gran medida sobre todo en las zonas donde presenta prevalencia, Yy se realicen

acciones de prevencion y promocion en la atencion primaria.

El presupuesto para la salud mental aumenté en 2014 a 1,46% del presupuesto de
salud, sin embargo, se continuaba con asignar el presupuesto a nosocomios (Direccion
nacional de economia de la salud,2017) que a los centros de salud mental comunitarios,
pese a que en ese mismo afio transitd del modelo hospitalario al de atencion

comunitaria.

Los dos hospitales psiquiatricos (Julio Endara de Quito e Instituto de Neurociencias de
Guayaquil ), tres centros privados en Quito Yy un centro semiprivado, ya atendian a
pacientes con enfermedades mentales para 2014, a diferencia del 2012 que se

concentraba la atencidn en un solo hospital (Julio Endara), contaban en total 1,091
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camas, sin embargo, no se asignaban camas a nifios y adolescentes, los pacientes
hospitalizados (2,257) en su mayoria eran mujeres (45%), de las cuales el 4% son
menores de 17 afios, y no prestaban atencion médica adecuada a los paciente internados

en estado de abandono.

Pese a contar con una importante cantidad de pacientes no estaban integrados con
centros de atencion ambulatoria a fin que atiendan directamente a los pacientes y no
tengan periodos largos de internamiento innecesario, no cumpliendo con la
desinstitucionalizacion ~ (OMS,2015) hasta la actualidad, y con destinar un

determinado nimero de camas para nifios y adolescentes.

Como antecedente se tiene que para el afio 2006, se disminuyeron en 33% las camas
psiquiatricas debido al alta los pacientes, sin embargo, estos se internaban en otras
instituciones, por motivo que no contaban con familiares que se encarguen de ellos
(OMS,2015), siendo necesario que se creen residenciales que puedan atender a las
personas que no tienen asistencia familiar. Las camas psiquiatricas en la actualidad, se
encuentran concentradas en las ciudades de Quito y Guayaquil, no pudiendo las
personas que sufren trastornos mentales que residen en zonas rurales acceder a estas
camas, a casusa, de contar con pocas camas disponibles y no tener recursos econémicos
para viajar y pagar su tratamiento, continuando la existencia de barreras en el acceso
del servicio de salud, situacion similar que sucede con las minorias linguisticas de la

amazonia ecuatoriana (MSP,2014)

En cumplimiento del modelo de atenciéon comunitaria adoptado, posteriormente el
Hospital psiquiatrico Julio Endara, comenzd con la desinstitucionalizacion de los
pacientes desde el 2013, evaluando su nivel de autonomia mediante un equipo
multidisciplinario de reinsercién, coordinado con los familiares e instituciones, dando
de alta a 18 personas (10 se reinsertaron a sus familias y 8 fueron acogida en unidades
del Ministerio de Inclusion Social por motivo de encontrarse en estado de abandono por
sus familias), ademéas la admisién de personas era con un maximo de 21 dias, por lo
que, no cuentan a partir de 2013 con hospitalizaciones de larga instancia, teniendo un
15% de disponibilidad de camas, de los pacientes crénicos (37), 16 pueden ser
reinsertados a la comunidad, sin embargo, contindan los obstaculos para la

desinstitucionalizacion, pues cuentan con insuficiente personal en el primer nivel de
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atencion para la atencion ambulatoria y las unidades de hospitalizacion de hospitales
generales dificilmente admiten a los pacientes lo cuales en algunos casos se encuentra
en estado de abandono. Por otro lado, un gran avance se evidencié en el Instituto de
Neurociencias, pues al realizar internamientos de corta duracion, aumentd la atencion
en consulta externa (a 1200 mensuales) para los pacientes dados de alta, cumpliendo

con su tratamiento y con la desinstitucionalizacion de los pacientes.

Contandose al 2014 con 199 centros de salud (Tipo B y C) con psic6logos (Direccion
nacional de primer nivel de atencion,2015), sin embargo, respecto de la
implementacion del modelo de atencion comunitaria, el personal médico y enfermera
de primer nivel, no tenian formacion en este modelo ni capacidad de respuesta en salud
mental, por lo que no se implement6 este modelo de manera eficiente, persistiendo este

problema hasta la actualidad.

Respecto a la atencidon de las personas con problemas mentales que se encuentren
afiliadas (19% de la poblacidn) al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), se
les brinda tratamiento a los trastornos mentales y problemas de salud mental (consulta
externa, hospitalizacién, exdmenes complementarios y medicinas), las personas no
afiliadas tienen medicamentos gratuitos en los servicios de hospitalizacion y centros
ambulatorios (OMS,2015), adquiriendo también medicamentos en las farmacias del
Ministerio de Salud Publica como antipsicéticos (costo 4% del sueldo diario ) y
antidepresivos (costo 2% del sueldo diario) que generan gastos del salario diario,

costo econdémico que no pueden mantener a largo plazo.

Respecto de la atencion primaria de salud, el personal no cuentan con formacion en
salud mental y psiquiatria, muestra de ello es que en la evaluacién del sistema de salud
2006, solo un 4,6% de meédicos y 2% de enfermeras se dedicaban a este rubro, por ello
en 2014 se capacitd a 20 médicos del primer nivel (representan el 1% de médicos), lo
cual fue insuficiente, ya que la mayoria del persona no fue capacitado (99%), ademas
de ellos solo el 20% de centros tienen guias clinicas 0 manuales en estos temas, y la
prescripcion de medicamentos es minima debido a que no tienen disponibilidad, y el
personal no estd capacitado en el manejo de medicamentos para tratar problemas
mentales (OMS,2015). Ademés era limitado el acceso a los servicios de salud mental,

pudiendo acceder solo el 20% de usuarios (Patel et al., 2014).
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El recurso humano, se ha incrementado a 87 % desde 2006, contando al 2014 con 45
psiquiatras (9 se graduaron en 2014), 617 psicélogos en el sector publico, teniendo un
numero reducido de psiquiatras para atender la salud mental. En la actualidad se cuenta
con 1,7 psicélogos y 30 enfermeras por cada 100 000 habitantes, los cuales en su
mayoria trabajan en hospitales (93%), persistiendo la concentracion de personal en

hospitales que en los demas niveles de atencion.

Por lo antes mencionado, se concluye que hasta la actualidad, pese al aumento del
presupuesto para la salud mental (1,46% del presupuesto de salud) continua la
concentracion del presupuesto en instituciones psiquiatricas, no distribuyéndose
equitativamente a nivel de todo el territorio, no disponen de medicamentos en salud
mental, en los nosocomios no tienen camas suficientes para atender a los pacientes
psiquiatricos sobre todo a nifios y adolescentes, no coordinan con los centros de
atencion ambulatoria y demas niveles de atencién a fin que atienden a los pacientes
dados de alta (desinstitucionalizados) y las residenciales para que acojan a las personas
en estado de abandono que no cuentan con apoyo familiar.

Ademas existen barreras en el acceso al servicios (econdmica, social respecto a la
atencion de minorias linguisticas, étnicas) pudiendo acceder solo el 20% de la
poblacion, el personal médico no tiene formacion en el modelo comunitario
incorporado en 2014 y no cuentan con conocimientos en salud mental y psiquiatrica,
capacitacion en el manejo de medicamentos para tratar problemas mentales, no

pudiéndose implementar de manera efectiva el modelo adoptado.

Sumando a ello que aumentaron las personas con discapacidad intelectual y mental
(94,612), siendo necesario que el pais de Ecuador realice acciones de capacitacion a su
personal en salud mental y de contratar personal con conocimientos en salud mental y
en enfoque comunitario, incrementar los centros comunitarios y las residenciales a fin
de atender al 80% de personas que no pueden acceder a los servicios, supervisar los
servicios de salud mental, estableciendo estandares de calidad y supervision a través de
normas, programas, planes, con politicas intersectoriales, politica nacional de salud

mental, disponer de mayor recursos (humano y de medicamento) en el primer nivel de
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atencion, por motivo que los hospitales generales atiende a la mayoria de personas con

problemas mentales.

- Reconocimiento Constitucional de la salud mental

El pais de Ecuador, en su Carta Magna emitida recientemente en el afio 2008, en el
articulo 32° reconoce el derecho a la salud, el cual se garantiza a través de la emisién de
politicas (econdmicas, educativas, entre otras) a fin de que sus ciudadanos puedan
acceder oportunamente y sin exclusion a los programas, servicios de salud, por ello
estableciéd principios (equidad, universalidad, interculturalidad, entre otros) de
obligatorio cumplimiento, ademés reconoce que se vincula el derecho a la salud con
otros derechos (agua, alimentacion, educacion, cultura fisica, trabajo, seguridad social,
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir) (Constitucion de la Republica de
Ecuador, 2008). Asi como también su promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles y propiciaré participacion ciudadana y control social
segun su articulo 259°.

Es en especifico en su articulo 66° que se estipula aspectos relacionados a la salud
mental, reconociendo y garantizando el derecho a la integridad personal que implica la
integridad fisica, psiquica, moral y sexual, vida libre de violencia en todos los &mbitos,
se prohibe: la tortura, desaparicion forzada, tratos y penas crueles, uso de material

genético y la experimentacion cientifica que atente contra los derechos humanos.

Estando el sistema de salud a cargo del Ministerio de Salud Publica, el cual es la
autoridad sanitaria a nivel nacional, el servicio de salud esta estd compuesto por la red
publica integral de salud (MSP, IESS, Instituto de seguridad social de la policia
[ISSPOL], Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas [ISSFA]) y la red
complementaria (sector privado, entidades con o sin fines de lucro). Dicho Ministerio
cuenta con una comision de salud mental, asesora en politicas y legislacion de salud
mental, planifica, coordina y supervisa los servicios de salud mental, capacitacion del

personal.
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Sin embargo, pese a la creacidon de esta comision, los servicios de salud mental, no
tienen areas de capacitacion por territorio, su distribucion no es equitativa ni organizada
de acuerdo a la necesidad de la poblacion, por lo que estos servicios se encuentran
concentrados en las grandes ciudades como Quito, Guayaquil y Cuenca, en 2014 los
servicios (publicos y privados) no coordinaban entre ellos, por lo que no contaban con
servicios de referencia y contra referencia en hospitales y centros ambulatorios
(OMS,2015).

Se implementd en 2012 el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar Comunitario
e Intercultural (MSP,2012), y se emitieron planes nacionales de salud mental ( los
cuales se hablaran en adelante) en cumplimiento de lo establecido en la constitucion,
los cuales no fueron suficientes, pues pese al reconocimiento de la salud mental en la
Constitucion de Ecuador, no se cuenta con una Politica Nacional de Salud Mental,

menos aln con normas y protocolos especiales para la atencion de la salud mental.

- Leyes de proteccion de la salud mental

A fin de cumplir las garantias estipuladas en su Carta Magna respecto del derecho a la
salud mental, en especial la proteccion de trastornos mentales, se emitio la Ley

Organica de salud y la Ley de Discapacidad, las cuales seran analizadas a continuacion.

La Ley Orgénica de Salud, en su articulo 3° sefiala que la salud es el completo estado
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedades
(Congreso nacional,2006), en sus demas articulos sefiala la proteccion de las
enfermedades mentales derivadas de la violencia, consumo de alcohol y consumo de
sustancias. Sin embargo, hasta la actualidad pese a que reconoce de manera indirecta la
salud mental, no cuenta con politicas especificas en salud mental, ni se ha establecido

procedimientos para atender la salud mental. (MSP,2014).

La mencionada ley, designa como autoridad sanitaria al Ministerio de Salud Publica,
que ejerce la rectoria en salud, y el deber de aplicacion, control y vigilancia del
cumplimiento de la mencionada ley, designando ademas que el Sistema Nacional de
Salud implementard planes y programas de salud mental, en base a una atencion

integral, privilegiando a grupos vulnerables, con enfoque familiar y comunitario,
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promoviendo la reinsercion social de las personas con enfermedad mental en su articulo
14°. (Congreso Nacional, 2006).

Sin embargo, no se cuenta con una ley de salud mental hasta la actualidad que regule
especificamente la politica y marco legal especifico de proteccion a las personas con

trastornos mentales, solo contando con lo sefialado en la constitucion y la presente ley.

Posteriormente se emitié el Nuevo Cddigo Organico de Salud, en el afio 2008, por
motivo que se ratifico la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), el Comité de la mencionada convencién recomendd revisar la
legislacion civil e incorporar mecanismos de toma de decisiones, contar con un plan de
desinstitucionalizacion de personas en los nosocomios, servicios de salud mental sean
prestados con el consentimiento libre e informado del paciente (OMS,2015), sin
embargo, hasta la actualidad no se ha cumplido, pues no se han realizado supervisiones
a los hospitales a fin de verificar el consentimiento de los pacientes al internamiento y

tratamiento; y la calidad de los servicios de salud mental.

Pese a la ratificacion de la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), al afio 2014, no se realizaron inspecciones externas en los
nosocomios, capacitaciones en derechos humanos al personal, revision de los procesos
de admisién involuntaria, no cumpliéndose con la recomendacion del comité de la

convencion ratificada.

Respecto de la Ley de Discapacidad, esta fue emitida en el afio 2012, sefiala que las
personas con discapacidad mental y fisica en situacion de abandono deben ser atendidas
en centros de acogida, se promueva la reinsercion familiar de estas personas,
implementacion de centros diurnos de atencidn, prestacién econdémica del Estado para
personas de pobreza extrema y abandono, todo ello en concordancia con el proceso de
desinstitucionalizacion (OMS,2015), sin embargo, al no contar con una ley de salud
mental, que detalle la competencia, capacidad y tutela de las personas con trastorno
mental, se continuaba con el internamiento de los pacientes, lo que no hacia pasible la

desinstitucionalizacion de estos.
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De las leyes estudiadas lineas arriba, se observa que no han tenido en cuenta la
adopcion de procedimientos para internamientos involuntarios, el alta de personas
internadas por trastornos mentales que pueden ser atendidas de manera ambulatoria,
supervision de establecimientos de salud y la capacitacion de su personal,
desinstitucionalizacion y acogida permanente de personas con problemas mentales en
estado de abandono, siendo necesario la emision de politicas puablicas, planes y
programas que establezcan acciones efectivas para la supervision de los centros y
hospitales que atienden la salud mental, la emisién de una ley de salud mental, que
regule especificamente estas acciones y establezca una atencion articulada en los

servicios, en cumplimiento de las recomendaciones del Comité de la CDPD.

- Modelo de atencién adoptado

Como antecedente, se tiene que desde 1995 se realizé la reforma de atencidn basado en
la descentralizacion de los servicios, posteriormente en el afio 2012 se adopt6 el Modelo
de Atencion Integral en Salud — Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS -FCI), el
cual prioriza la atencidn de la salud mental con un enfoque comunitario mediante la
atencion primaria de salud, la creacion de residenciales para la atencion de personas con
trastorno mental grave, centros de atencion psicosocial, los hospitales generales brinden
atencion ambulatoria e internamiento breve, el tercer nivel de atencidn sea brindado por
el Hospital Psiquiatrico, hospitales de especialidades, y el internamiento sea también de
corta duracion (OMS,2015).

Sin embargo, al no plantear metas especificas, evaluacion de la calidad, dificulté su
implementacion y seguimiento, por lo que, se continud con los largos internamientos de
los pacientes, poca accesibilidad a los servicios mentales, poca o nula articulacion en los

niveles de salud, limitada participacion de familiares y comunidad.

Posteriormente desde el afio 2014, el pais de Ecuador transito del modelo hospitalario al
de atencién comunitaria, a fin de poder implementar este modelo se emitié el Plan
Estratégico Nacional y el Modelo de atencion Mental 2015 — 2017, en los cuales se
establecio la atencion de salud mental en servicios ambulatorios de primer nivel, la

supervision desde el segundo nivel al primer nivel de atencidén y apoyo técnico entre
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estos, y la desinstitucionalizacion de los pacientes, la cual se llevara a cabo mediante la

creacion de residenciales y centros de salud comunitarios (OMS,2015).

Sin embargo, a fin de optimizar el recurso humano, los centros comunitarios formaron
parte del primer nivel de atencion, pese a ello no se cont6 con psiquiatras, los cuales eran
necesarios para atender a los pacientes, respecto a las residenciales, solo se contaban con
dos a nivel nacional, por lo que no se pudo implementar adecuadamente el modelo de
atencion comunitaria, siendo necesario la creacion de centros comunitarios
independientes e incrementar el numero de residenciales a nivel nacional, a fin que
estos puedan atender a los pacientes desinstitucionalizados y los que se encontraban en
estado de abandono, ademas de aumentar el presupuesto para atender la salud mental y
que este no sea designado en su mayoria para nosocomios, sino una distribucion

equitativa para la creacidn de estos centros.

A continuacion se detallara los servicios que prestan los hospitales, centros de salud
comunitarios, entre otros, en cumplimiento del modelo de atencion comunitaria, los

problemas y aciertos que se presentan en los servicios de salud mental.

Se cuenta con 4 centros de salud mental comunitarios (2 en Quito, 1 en Esmeraldas y 1
Cuenca), segun el modelo adoptado, con centros ambulatorios intensivos que atienden
personas con trastornos mental grave y consumo de sustancias psicoactivas, los cuales
forman parte del primer nivel de atencion, a excepcion del Centro San Lazaro de Quito

que actua independientemente, los cuales detallaremos a continuacion.

El centro de atencion ambulatoria especializado San Léazaro (Quito), anteriormente era
un hospital psiquiatrico hasta 2012, convirtiéndose en un centro de atencién ambulatoria
en salud mental con enfoque comunitario en cumplimiento con el proceso de
desinstitucionalizacion de los pacientes, lo que permitio disminuir los internamientos a 3
hospitalizaciones por mes, efectuando atenciones (3000) y atenciones de urgencia (200)
mensuales en 2014, cuenta con grupos de autoayuda para familiares, atencién

multidisciplinaria, atiendo a personas que vienen de lugares alejados.
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Sin embargo, no cuenta con el servicio de rehabilitacion psicosocial, ni personal
especializado, poca disponibilidad de medicamentos, escasa coordinacion con el primer
nivel de atencion para la referencia de sus pacientes, lo que sucede también en los demas
centros a nivel nacional (OMS,2015), en los cuales muchas veces debido a la falta de
formacion del personal no utilizan los medicamentos para tratar con enfermedades
mentales pese a contar con ellos, en otros no hay disponibilidad de estos, ademas la
supervision del primer nivel a los centros ambulatorios no es realizada, por lo que

continuaban, actuando descordinadamente.

En general la referencia a los hospitales generales de la ciudad de Quito, no funciona, por
motivo que no se cuentan con camas para el servicio de psiquiatria, por lo que los
pacientes de San L&zaro son derivados al Hospital Psiquiatrico Julio Endara, el cual
contaba con unidades moviles de seguimiento a domicilio de los pacientes y una brigada
para la reinsercion social de los pacientes, tratamiento diurno del paciente al igual que el

Instituto de Neurociencias de Guayaquil, que beneficiaban a 42 usuario al 2014.

El centro ambulatorio intensivo de Calderon (Quito), cuenta con un equipo
multidisciplinario, atiende ademas de personas con trastorno mental grave y consumo
problematico de sustancias, casos derivados de los centros de salud (ansiedad,
depresion, entre otros), atendiendo, todo tipo de trastornos mentales y psicosociales,
brinda rehabilitacion a los pacientes (OMS,2015), prestando un servicio completo a los

pacientes.

Siendo que los servicios ambulatorios de salud mental al 2014, atendieron a usuarios
(1031 por cada 100.000 habitantes) en su mayoria mujeres (54%), de centros de salud y
de consulta externa de hospitales, y se diagnostico trastornos mentales organicos (4,3%),
trastornos mentales y del comportamiento por uso de sustancias psicoactivas (6,67%),
trastornos de humor (16,61%) entre otros (Direccion nacional de estadistica y analisis de
informacion de salud,2014), no lograron implementar el modelo comunitario en la

atencion, continuando con la atencion bajo el modelo hospitalario.

Respecto a las residenciales comunitarias, su disponibilidad es escaza, solo cuenta con
estas el Instituto de Neurociencias de Guayaquil, el cual tiene tres hogares protegidos

que atienden 18 usuarios, en el sector privado también cuenta con estas residenciales,
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pero no se tiene el nimero exacto, pues no reportan informacion al Ministerio de Salud
Pablica (OMS,2015), siendo necesario, la implementacion de mas residenciales para que
los pacientes tengan donde albergaste sobre todo los que se encuentran en estado de

abandono y no se cree costos econdémicos innecesarios en vivienda y alimentacion.

Por lo antes mencionado se concluye que si bien desde 1995 se habia dispuesto la
descentralizacion de los servicios de salud, posteriormente en 2012 se adopta el MAIS y
en 2014 el modelo de atencion comunitaria a través del Plan Estratégico Nacional y el
Modelo de atencion Mental 2015 — 2017, el cual establecia apoyo entre el primer y
segundo nivel de atencion y la creacion de residenciales que acojan a las personas que no
cuenten con asistencia familiar a fin de cumplir con la desinstitucionalizacion de los
pacientes, en la realidad no ha sido posible, por motivo que se contaba con pocos
psiquiatricas y el personal no tenia una formacion en el modelo adoptado, la mayoria de
ellos trabajaba en los hospitales generales, los cuales no cuentan con suficientes camas
psiquiatricas para atender a los pacientes, ademéas de no disponer de medicinas para
atender la salud mental o debido a la falta de formacion del personal no utilizan los
medicamentos para tratar con enfermedades mentales pese a contar con ellos, y tener

pocas residencial para albergar a los pacientes dados de alta.

- Planes Nacionales

Como antecedente de los planes nacionales se tiene el elaborado en 1999 llamado Plan
Nacional de Salud mental, al cual no se le realizd un andlisis estructural antes de su
implementacion, muestra de ello era que se evidencié que no eran claros los procesos,
registros, objetivos, seguimiento, metas y actividades a desarrollar respecto de la salud
mental, a pesar de sefialar la implementacion de acciones de salud mental en todo el
sistema de salud (OMS,2015) a través de la articulacion de los servicios. Sin embargo,
fue uno de los precedentes importantes para la elaboracion del Plan Estratégico Nacional
de Salud Mental 2015-2017.

El Plan Estratéegico Nacional de Salud Mental 2015-2017, establece principios y
lineamientos estratégicos a fin de atender la salud mental de la poblacién mediante la
implementacion del enfoque comunitario, mediante la promocién y prevencion de la
salud mental, fortalecer los servicios de atencion primaria, elaborar normativas

exclusivas en salud mental, promover la desinstitucionalizacion de los pacientes, y la
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investigacion con enfoque en salud mental comunitaria, constituyendo este plan un gran
avance respecto del Plan Nacional de Salud Mental de 1999, al introducir el enfoque

comunitario en la atencién de la salud mental.

Este plan permitié la implementacion del modelo de salud mental 2015-2017, por el cual
se crearon servicios ambulatorios en el primer nivel de atencion, la supervision desde el
segundo nivel de atencion y apoyo técnico al primer nivel de atencién y la
desinstitucionalizacion del paciente, la creacion de centros de atencién comunitaria y

residencias.

Sin embargo, no ha especificado la financiacion del mencionado plan, el cronograma de
ejecucion, manejo de los recursos, la mejora de la calidad ni el sistema de evaluacion, los
cuales son la base para poder implementar el plan, respecto al rol del segundo nivel de
atencion es limitada en relacion a la supervision que les realiza los psiquiatras de

hospitales generales al personal de la atencion primaria de salud (OMS,2015).

Respecto al modelo de salud mental 2015-2017, no se cumplié con el proceso de
desinstitucionalizacion del paciente, pues se contaban con pocas residencias que
alberguen a los pacientes desinstitucionalizados, continuandose con el modelo
hospitalario, la atencion ambulatoria en el primer y segundo nivel de atencion era
insuficientes para atender a los pacientes (sobre todo a los dados de alta), los hospitales
generales que atendian los trastornos mentales mas graves no contaban con camas de

psiquiatria por lo que no se podian ingresar pacientes que necesitaban atencion urgente.

De lo mencionado anteriormente se concluye, que si bien se cuenta con un
reconocimiento constitucional de la salud mental, dispositivos normativos y planes como
la Ley Organica de salud, Ley de Discapacidad, Nuevo Cédigo Organico de Salud, Plan
Estratégico Nacional y el Modelo de atencién Mental 2015 — 2017 para la promocion e
implementacion del modelo comunitario, al no contar con una ley de salud mental que
establezca la supervision de la calidad de los servicios mentales, la articulacion de los
niveles de atencion, la implementacién de residenciales, asi como la creacion y
supervision de centros comunitarios, no es posible la adopcion del modelo de atencion

comunitaria y el cumplimiento de desinstitucionalizacion de los pacientes segun la
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recomendacion realizada hace mas de 5 afios por el Comité de la CDPD, que hasta la

actualidad no se cumple.

5.2.5 Normativa en materia de salud mental en Chile vy
Ecuador: comparaciones y aporte en la realidad peruana

Como se menciono anteriormente, se han realizado una serie de reformas normativas en
los paises de Chile y Ecuador, a fin de proteger el derecho a la salud mental, las cuales
seran comparadas a continuacion para conocer sus aportes a la realidad peruana, en lo
concerniente a proteccion de las personas con trastornos mentales que han sido

abandonadas por sus familias.

Los dos paises tienen en comun, el contar con una autoridad sanitaria encargada del
sistema de salud, siendo en Ecuador el Ministerio de Salud Pdblica y en Chile el
Ministerio de Salud, compuestas por entidades de salud publica y privadas que brindan
el servicio de salud mental, caracterizandose estas autoridades sanitarias por emitir la
legislacion, politica y programas en salud mental; sin embargo, pese a la existencia de
una autoridad sanitaria, en los dos paises se ve una actuacién muy limitada por motivo
que los instrumentos normativos que emiten, no se encuentran articulados a lo sefialado
en su derecho interno, no establecen de manera clara los objetivos, recursos a emplear y

metas, de modo similar a la situacion que viven nuestro pais con el MINSA.

Respecto a las leyes de proteccidn a la salud mental, el pais de Ecuador ha emitido dos
leyes como son: La Ley Organica de Salud que sefiala que la salud es el completo
estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedades
(Congreso nacional,2006), y la Ley de Discapacidad que sefiala en especifico la
proteccion de las personas con discapacidad mental (como son las personas con
trastornos mentales) en situacion de abandono que deben ser atendidas en centros de
acogida, se promueva la reinsercion familiar de estas personas, implementacién de
centros diurnos de atencidn, prestacion econdémica del Estado para personas de pobreza
extrema y abandono, todo ello en concordancia con el proceso de
desinstitucionalizacion (OMS,2015), estableciendo la Ley de Discapacidad, una
proteccion especifica a las personas con trastornos mentales en estado de abandono,

tanto econdmicamente y comunitariamente; sin embargo, al no contar con una ley de
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salud mental, que detalle la competencia, capacidad y tutela de las personas con
trastorno mental, se continuaba con el internamiento de los pacientes, lo que no hacia
pasible la desinstitucionalizacion de estos. La Ley de Discapacidad representa un
importante aporte a la normativa peruana, pues establece derechos que no se han
reconocido en nuestra normativa, como es el apoyo econdmico a las personas con

trastornos mentales que se encuentran desamparadas por sus familiares.

Mientras tanto, en el pais de Chile, se emitieron 03 normas de proteccion a la salud
mental, como es la Ley de Régimen de Garantias de Salud, que sefiala entre las
garantias mas importantes la de calidad, que implica que el prestador del servicio de
salud se encuentre acreditado y registrado cumpliendo con los estandares minimos; y la
garantia de proteccion financiera sefiala que el monto a pagar por el servicio sea 20%
del valor determinado, si bien a comparacion de Ecuador no establece un apoyo
econdémico directo al paciente, si establece una proteccion financiera donde el usuario
solo asume el 20% del servicio, a fin que la mayoria de personas puedan acceder al
servicio, a diferencia de Perd que en sus normas de proteccion en especifico de la salud
mental, no han sefialado expresamente proteccién financiera al usuario, siendo un gran

referente para la modificacidn de nuestras normas.

Posteriormente en Chile, se emitio la Ley N° 19937 que modifica el Decreto legislativo
N°2763, con la finalidad de establecer una nueva concepcién de la autoridad sanitaria,
distintas modalidades de gestion, y el fortalecimiento de la participacion ciudadana
(Ley N° 19937,2004), permitiendo que la atencion en salud mental sea efectivamente
articulada con los niveles de atencién, y que el personal ejerza la docencia para ensefiar
a los demaés sobre la prevencion y tratamiento de estas enfermedades, ademas a nivel
territorial se coordine a nivel local con la municipalidad de su jurisdiccion, y la
generacion de incentivo monetario a sus trabajadores para el cumplimiento de metas,
este incentivo monetario reconocido en la normativa chilena hacia sus trabajadores, no
ha sido reconocido en ninguna de las leyes ecuatorianas ni peruanas, constituyendo un
gran aporte a los dos paises, a fin de incorporarlo, y asi, el poco personal que se cuenta
con formacion en salud mental, continGen trabajando en ello, y mas profesionales de la

salud se interesen en trabajar en materia de salud mental.
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Otra norma importante emitida por Chile es la Ley N° 20584, que asegura el respeto de
los derechos del paciente y de los que se encuentran internados, a través de la creacion
de comités que motiven sus decisiones, y la revision de estas por una autoridad de su
jurisdiccion, como son el secretario regional ministerial, la comision regional y la
autoridad sanitaria regional, pasando por estas autoridades la revision de los
internamientos y tratamientos invasivos de manera inmediata, disponiendo 72 horas
para su revision, lo que representa un avance para el cumplimiento de las garantias
minimas de los pacientes como son, presentar un servicio de calidad asi como

oportuno.

A diferencia de Ecuador y Peru en los cuales se designa la creacion de comites en la
institucion donde esté el paciente, para la revision de los internamientos y tratamientos
de las personas con trastornos mentales que no pueden brindar su consentimiento, y los
que cuentan con una larga estadia, en la realidad tanto en Ecuador como Per( no se
cumple con la implementacion de los comités. Chile estable la revision de las
decisiones de estos comités por autoridades regionales (secretario regional ministerial,
la comision regional y la autoridad sanitaria regional) de su jurisdiccion, a fin de
asegurar los derechos de los pacientes, estableciendo por ello mecanismo adicionales a
los estipulados en nuestro pais y en Ecuador, ademas de sefialar un plazo de 72 horas
para la revision de internamientos y tratamientos invasivos, tampoco establecidos en

nuestro pais ni en Ecuador.

Respecto al modelo de atencion adoptado, los dos paises (Chile y Ecuador) han tomado
en cuenta el modelo de atencion comunitaria, en el caso de Ecuador, en el afio 2012
adoptd el Modelo de Atencion Integral en Salud — Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS -FCI), el cual prioriza la atencién de la salud mental con un enfoque
comunitario mediante la atencion primaria de salud, la creacion de residenciales para la
atencion de personas con trastorno mental grave, centros de atencion psicosocial, y los
hospitales generales brinden atencién ambulatoria e internamiento breve, mientras que
el tercer nivel de atencién sea brindado por el Hospital Psiquiatrico, hospitales de

especialidades, y el internamiento sea también de corta duracion (OMS,2015),

Posteriormente se aplico el modelo de atencion comunitaria a través del Plan

Estratégico Nacional y el Modelo de atencion Mental 2015 — 2017, en los cuales se
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establecio la atencion de salud mental en servicios ambulatorios de primer nivel, la
supervision desde el segundo nivel al primer nivel de atencion y apoyo técnico entre
estos, y la desinstitucionalizacién de los pacientes, la cual se llevara a cabo mediante la

creacion de residenciales y centros de salud comunitarios (OMS,2015).

En el caso de Chile, se adoptaron dos modelos de atencién a la salud mental, el primer
modelo es el Modelo integral de salud familiar y comunitaria, que se basa en
principios de integridad, continuidad de atencidn, centro en la persona y su entorno
(OMS,2003), y predomina la atencion ambulatoria que la hospitalizacién, se caracteriza
por tener una atencion especializada, cuenta con equipo multidisciplinario que
acompafia al paciente, familia y comunidad en los niveles de atencion que se
encuentran integrados, siendo de gran apoyo el nivel de atencion primaria de salud, y
atencion ambulatoria (MINSAL,2017).

Mientras, que el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria 2000, incorporo
gradualmente en el sistema de salud el Modelo Comunitario de Atencién en Salud
Mental (segundo modelo adoptado), que reorganizé los sistemas de salud en niveles de
atencion, especializaciéon del servicio, desconcentrados y territorializados, con ello
cumple su finalidad el modelo adoptado, pues permitié el aumentd en el acceso del

servicio y los niveles se encuentren coordinados para la atencion de la salud mental.

Los dos modelos mencionados, conciben como un bien social a la salud, al servicio de
salud como una red articulada en sus niveles, familiar, comunidad e intersectorial, los
cuales contribuyen al cuidado de la salud (MINSAL, 2017), busca disminuir el estigma
social, ambos modelos a través del Modelo integral de salud familiar y comunitaria.

Al igual que Chile y Ecuador, nuestro pais también ha adoptado el modelo comunitario,
teniendo en comun estos tres paises la creacion de establecimientos de atencion
comunitaria con participacion de la familia y comunidad, que cuente con un equipo
multidisciplinario de atencion, que se encuentren articulados con los niveles de
atencion y la desinstitucionalizacion de los pacientes en cumplimiento del modelo

comunitario.
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En relacion a los planes nacionales adoptados, en Ecuador solo se cuenta con dos
planes nacionales, siendo el primero de ello el elaborado en 1999, llamado Plan
Nacional de Salud mental, al cual no se le realizé un anélisis estructural antes de su
implementacion, muestra de ello era que se evidencid que los procesos no eran claros,
asi como registros, objetivos, seguimiento, metas y actividades a desarrollar respecto de
la salud mental, a pesar de sefialar la implementacion de acciones de salud mental en

todo el sistema de salud (OMS,2015) a través de la articulacion de los servicios.

Sin embargo, fue uno de los precedentes importantes para la elaboracion del Plan
Estratégico Nacional de Salud Mental 2015-2017, por el cual se crearon servicios
ambulatorios en el primer nivel de atencion, la supervision desde el segundo nivel de
atencion, apoyo técnico al primer nivel de atencidon, la desinstitucionalizacion del
paciente, y la creacion de centros de atencion comunitaria y residencias, lo cual es
similar a los planes establecidos por nuestro pais (Plan Nacional de fortalecimiento de
servicios de Salud Mental comunitaria 2018-2021 y Cuidado de la Salud mental en
EsSalud 2016-2021). Teniendo en comin con nuestros planes nacionales que no se ha
especificado la financiacion de los planes, el cronograma de ejecucion, manejo de los

recursos, y la mejora de la calidad ni el sistema de evaluacion.

En el caso de Chile se adoptaron dos planes nacionales, que tienen como antecedente el
formulado de 1993, llamado Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, el cual tenia
como estrategias que la salud mental forme parte de los programas de salud en todos
los niveles de atencion, incorporandose al Sistema Nacional de Servicios de Salud, asi
como contar con un Consejo Técnico e Intersectorial de salud mental en cada servicio,
capacitacion al personal, proteccion de la salud mental de los trabajadores, y
formulacién de propuestas legales para la proteccion de los derechos de las personas
con problemas mentales (Ministerio de Salud Chile, 1993), que sirvio de base para el

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del afio 2000.

Y evidencid la necesidad de implementar el modelo de atencidon comunitaria con la
participacion de los pacientes y familiares, teniendo como ejes principales: la
consultoria de la salud mental en la atencidn primaria, la creacion de hospitales, centros
diurnos, y hogares protegidos, entre otros, asi como la desinstitucionalizacion de los

pacientes en los hospitales psiquidtricos por la hospitalizacion a corta estancia
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(MINSAL, 2000), incrementandose con ello el acceso a los servicios; sin embargo,
existian brechsa para el cumplimiento de ello, por motivo del escaso medicamento,
sistema de informacién epidemioldgico, y legislacion, incrementandose la brecha por la

poca coordinacion intersectorial para su cumplimiento (MINSAL,2017).

Posteriormente en Chile, se emitio el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, que
reconocia la importancia de los derechos humanos. En 2008 se ratificé la Convencion
de las Naciones Unidas sobre derechos de las personas con discapacidad, lo cual fue un
gran avance para la elaboracion de este plan. EI mencionado plan sefiala que es
necesario una Ley de Salud Mental, que proteja y promueva la salud mental, asegure la
inclusion social y el modelo de atencion adoptado, con articulacion de los demas
sectores; la mencionada ley y su reglamento segun las metas del plan debia ser
promulgada para el afio 2020, sin embargo, hasta la actualidad no ha sido emitida
(MINSAL, 2017).

Tanto en los paises de Chile y Ecuador, no se ha emitido una ley de salud mental, que
establezca una real proteccion de derecho a la salud mental, por lo que este derecho
siempre es vulnerado, y no puede ser protegido por los planes y leyes emitidos por los
Estados, nosotros contamos con una Ley de Salud mental que recientemente fue
promulgada hace un afio, que hasta la actualidad no se evidencia su cumplimiento.
Ademaés de ello, de las normas antes descrita, se evidencia que en los tres paises, no se
establecido normativamente la acogida permanente de personas en estado de abandono
con enfermedades mentales, solo disponiéndose la creacion de residenciales, las cuales

los albergan de forma temporal, hasta que culminen su tratamiento respectivo.
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5.3 Propuesta de modificacion del articulo 11° de la ley general de salud respecto de
las acciones de intervenciones de salud en los pacientes con trastorno metal

Como se mencion6 anteriormente en el punto 5.2.2 del presente documento, la
creacion de la Ley General de Salud del afio 1997 en Per(, se dio en cumplimiento del
articulo 7° de la Constitucion, que sefiala que la persona incapacitada para velar por si
misma por motivo de una deficiencia mental (como son las personas con trastornos
mentales) tiene derecho a su proteccidn readaptacion y seguridad. A continuacion se
realizara un analisis normativo del articulo 11 de la Ley General de Salud, se estudiara
los presupuestos normativos para su modificacion, y la necesidad de acciones de
intervencion en los pacientes con trastorno mental, para con ello se formule la

propuesta de modificacion del articulo 11 de la Ley General de Salud.

5.3.1. Analisis del articulo 11 de la Ley General de Salud

La Ley General de Salud, sefialaba que la atencion de la salud mental es
responsabilidad del Estado. El articulo 11° es de gran importancia pues establece que
todos tienen derecho a la recuperacion, rehabilitacion y promocién de su salud mental,
siendo la atencion de la salud mental tarea primaria de la familia y del Estado (Ley
General de Salud, 1997).

Luego el mencionado articulo fue modificado mediante la Ley N°29889 en el afio
2012, con el fin de garantizar los derechos de las personas con trastornos mentales,
sefialando que todos tienen derecho a gozar del més alto nivel posible de salud mental,
y se debe realizar el fomento, prevencion, y recuperacién de la salud mental, garantizar

programas y servicios a nivel nacional, que sean adecuados y de calidad.

Ademas menciona que la atencion se realizara de manera comunitaria,
multidisciplinaria y descentralizada, la atencion sera de preferencia ambulatoria en un
entorno familiar, comunitario y social, el tratamiento e internamiento es mediante el
consentimiento informado, siendo el internamiento excepcional solo por el tiempo
necesario en el lugar mas cercano para el paciente, manteniendo el paciente el pleno

ejercicio de sus derechos mediante el internamiento (Ley N°29889,2015).
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Posteriormente en el afio 2019, el articulo 11° de la Ley General de Salud fue
modificada por la Ley de Salud Mental, quedando derogada a la Ley 29889, sefialando
que todos tiene el derecho a gozar del mas alto nivel de salud mental sin
discriminacion, garantiza programas y servicios suficientes para atender la salud
mental a nivel nacional en instituciones puablicas y privadas, la revision de los
diagnosticos de internamientos y su segunda opinion meédica; la atencion de la salud
mental sera en el marco de un abordaje comunitario, integral, participativa, por ello se
atenderd preferentemente de manera ambulatoria, especializada y periddica, el
internamiento sera previo consentimiento informado, libre y voluntario de la persona.
(Ley de Salud Mental, 2019).

Ademas la Ley de salud mental, en su articulo 31°, establece la atencion de las personas
desinstitucionalizadas en situacion de abandono y estado de vulnerabilidad, se les
buscardn a sus familiares y si no son encontrados seran trasladados a hogares
protegidos y excepcionalmente a residencias a fin de continuar su tratamiento, dicha
estadia es de manera temporal hasta terminar su tratamiento, no estipulandose o

designandose un lugar donde puedan quedar luego de terminado el tratamiento.

Se aprecia que si bien se han ampliado las garantias respecto a la salud mental en el
ambito de su atencion, consentimiento informado, aplicacién del modelo comunitario, y
la desinstitucionalizacion de los pacientes, no se establecido la situacién de las personas
en estado de abandono por sus familiares luego de terminado el tratamiento, ya sea en
hospitales, centros comunitarios y residenciales, siendo necesario que se establezca
normativamente (en especifico en el articulo 11° la Ley General de Salud) donde se
quedaran estas personas, ya que muchas veces luego de terminado el tratamiento
regresan a las calles por motivo de no tener una familia que los asista, empeorando su

estado mental, siendo un peligro para ellos mismos y la comunidad.
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5.3.2. Presupuestos normativos

Del analisis de la Constitucién, normas, leyes y politicas publicas en salud mental, se

evidenci6 el incumplimiento de nuestro pais a los instrumentos internacionales que

protegen la salud mental (de los cuales formamos parte), asi como de aquel deber del

Estado de proveer vivienda a las personas con trastornos mentales que no tengan donde

quedarse, se suman las normas antes analizadas que forman parte de nuestro derecho

interno, asi como los presupuestos normativos para la modificacion del articulo 11° de

la Ley General de Salud, que se detallan a continuacion:

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos, sefiala que todos
somos iguales al reconocer el derecho a la salud, protege por ende a las
personas con trastornos mentales, las cuales deben recibir asistencia
médica y todo lo necesario para tratar su enfermedad, tener un nivel de
vida adecuado, debiendo los Estados partes asegurar su cumplimiento
(DUDH, 1948). En cumplimiento de este articulo el Estado tiene el deber
de asegurar a las personas con trastornos mentales que no tienen asistencia
de sus familiares, un lugar o residencia donde quedarse luego de

terminado su tratamiento.

El Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC,1966), reconoce el derecho a disfrutar del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental, que implica no solo el acceso a la salud, sino
ademas factores basicos determinantes de la salud, tal como son el tener
una vivienda digna (Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales [CDESC], 2000). Teniendo el Estado la obligacion de proveer
vivienda a las personas con trastornos mentales que no tienen asistencia

de sus familiares.

La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre,
sefiala que la salud debe ser preservada, debiendo adoptarse entre las
medidas sociales el proporcionar vivienda, segun lo permitan los recursos
publicos (Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre,

1948). Estando el Estado en la obligacion de proveer vivienda a las
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personas con trastornos mentales que no tienen asistencia de sus

familiares.

- Constitucion Politica del Pera (1993), En su articulo 7° sefiala que la
persona con deficiencia fisica o0 mental, se le debe respetar su dignidad, y
proteger legalmente, atender, readaptar y brindar seguridad, estando
dentro de estas obligaciones la de brindar vivienda a las personas con

trastornos mentales que no tienen asistencia de sus familiares.

5.3.3. Necesidades de acciones de intervenciones de salud en los pacientes con
trastorno metal

Como se han mencionado en los puntos 5.1 y 5.2 del presente documento, en
especifico, respecto a personas con trastornos mentales en situacion de abandono, se
encontr6 informacion reciente del afio 2018, segun la cual los hospitales psiquiatricos
(Larco Herrera, Honorio Delgado- Hideyo Noguchi y el Centro de Rehabilitacion
Calana) tenian internadas a personas en estado de abandono por sus familiares (por mas
de 2 afios), las cuales en su mayoria eran mujeres, y se encontraban en pésimas
condiciones, siendo necesaria la ayuda del Estado para que reciban un adecuado
tratamiento, su desinstitucionalizacion en caso de llevar tratamiento ambulatorio
remitiéndolos a los centros comunitarios, asi como la necesidad de establecer a donde
se destinaran las personas con trastornos mentales que se encuentran en situacion de
abandono luego de terminado su tratamiento en el hospital o centros comunitarios, pues
en estos no se pueden quedar de manera permanente solo temporal (hasta su

recuperacion).

En ese mismo afio se habian implementado 71 centros de salud comunitarios en todo el
Pert (MINSA, 2018), y solo 50 fueron inaugurados hasta octubre de 2018, contando
con un presupuesto en salud mental de 207 millones en el afio 2018, sin embargo, este
monto solo es el 0.1% del presupuesto nacional y el 1% del presupuesto del sector
salud, lo que es insuficiente, para atender la carga de los trastornos mentales, pues la
magnitud de los trastornos mentales (4 millones de personas en 2018) es mayor al
presupuesto asignado para la salud mental (1% del presupuesto de salud), existiendo
una brecha en el acceso en el 80% de la poblacion que no es atendido (de 10 personas

solo 02 reciben atencion), afectando mayormente a las personas en situacion de
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pobreza y poblacion vulnerable como son las personas con trastornos mentales en
estado de abono. La brecha se genera porque el nimero de personas que necesitan
tratamiento es mayor al numero de centros de salud comunitarios, sumando a ello la

poca inversion del Estado en salud mental.

Debiendo el Estado aumentar el gasto publico en salud mental, y este debe ser utilizado
de manera eficiente (no gastandose la mayoria en el pago de remuneraciones, sino en la
mejora del servicio), para asi contar con un servicio con capacidad de atencién y
capacitado en salud mental, ademas de supervisar estos servicios, para asegurar el

cumplimiento en la atencion de salud mental.

5.3.4. Propuesta

El derecho a la salud mental esta reconocido, como se menciond anteriormente en
instrumentos internacionales, como son el PIDESC en su articulo 12°, el cual sefiala
que se deben gozar con los estandares mas altos de salud mental, teniendo nuestro pais
la obligacion de incorporar estos estandares en su normativa, a fin de proteger en
especial a los méas vulnerables por su situacién de pobreza, entre ello las personas con
problemas mentales en estado de abandono, y en cumplimiento con el Protocolo de San
Salvador, que estable el disfrute méas alto del bienestar mental, teniendo la obligacion
de atender en todos los niveles de atencidn, asi como prevenir, tratar y educar en salud

mental, cubriendo la necesidad de los grupos mas vulnerables.

Se cuenta con un reconocimiento constitucional en el articulo 7°, en cumplimiento de
lo estipulado en los instrumentos internacionales, el Estado tiene la obligacion de
realizar las modificaciones necesarias para asegurar la proteccion de las personas
vulnerables con trastornos mentales, como son el caso de las personas que se
encuentren en estado de abandono, y esto se atendera con la modificatoria del articulo

11° de la Ley General de Salud Mental que se propone en la presente investigacion.

En la actualidad dicho articulo sefiala lo siguiente:

“Articulo 11.- Toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel

posible de salud mental, sin discriminacion. El Estado garantiza la
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disponibilidad de programas y servicios para la atencion de la salud
mental en numero suficiente, en todo el territorio nacional; y el acceso a
prestaciones de salud mental adecuadas y de calidad, incluyendo

intervenciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion

(...)

Debiendo adicionarse en el mencionado articulo que, ademés se debe
proporcionar a las personas con trastornos mentales en estado de abandono -que
no cuenten con asistencia familiar- un lugar donde quedarse, luego de terminado

su tratamiento.

Sobre dicho articulado, se propone una modificatoria, en cuya virtud su redaccion
guedaria establecida de la siguiente forma (el resaltado es nuestro):

“Articulo 11.- Toda persona tiene derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud mental, sin discriminacion. El Estado garantiza la
disponibilidad de programas y servicios para la atencion de la salud
mental en ndmero suficiente, en todo el territorio nacional; y el acceso a
prestaciones de salud mental adecuadas y de calidad, incluyendo
intervenciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion”
Luego de recibido el tratamiento, cuando las personas con
problemas de salud mental, se encuentren en situacién de abandono
0 desproteccion, luego de recibido su tratamiento en hospitales,
tratamiento ambulatorio en hogares protegidos, centros
residenciales, deberan ser trasladadas a residencias, donde pueden

permanecer hasta la variacion de su estado de abandono.

Con la propuesta de modificacion antes descrita, el deber del Estado queda
establecido de manera expresa en la Ley General de Salud, con la obligacién de
asistir a las personas con problemas de salud mental, entre ellas las personas con
trastornos mentales, las cuales deberan ser trasladadas a residenciales
permanentes (teniendo el Estado aquella obligacion de crear residenciales), luego
de realizado su tratamiento en hospitales o centros ambulatorios, a fin de que no

sean desprotegidos con el regreso a las calles, una vez terminado su tratamiento.
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Permitiendo con la modificacion, corregir normativamente el problema de
abandono en los nosocomios, evidenciado en el punto 5.1, donde se pudo advertir
que un total de 163 personas con trastorno mental se encontraban en estado de
abandono por sus familiares, y se distribuian de la siguiente manera: 124
personas en estado de abandono (56 eran hombres y 68 mujeres) en el Hospital
Larco Herrera, 18 personas (entre hombres y mujeres) internadas por mas de dos
afos en el Hospital Honorio Delgado- Hideyo Noguchi a causa del abandono de
sus familiares, mientras que 21 personas se encontraban en situaciéon de abandono

en el Centro de Rehabilitacion Calana (Defensoria del pueblo, 2018).

Las condiciones en las que se encontraban las personas eran inadecuadas, pues la
ropa era de uso comunitario y estaban en mal estado, la medicacién dependia de
donaciones, sus tratamientos no tenian supervision; por ejemplo en el Hospital
Victor Larco Herrera las personas en situacion de abandono las medicaban con
altas dosis de medicinas, sin modificar el tratamiento por periodos significativos.
Debido a su prolongada permanencia perdian habilidades para relacionarse con
personas distinta a las del hospital, no siendo posible su reinsercion a la sociedad
(Defensoria del pueblo, 2005). Viéndose afectada la integridad de los pacientes
en los establecimientos del Ministerio de Salud, institucion cuyo deber es brindar
el tratamiento, seguimiento y medicina apropiada a los pacientes en situacion de

abandono, un deber que se incumple en el presente caso.

Con la modificatoria propuesta se debe atender los traslados a residenciales de
las personas con trastorno mental (donde pueden permanecer hasta la variacion de
su estado de abandono), no solo se estaria cumpliendo con el deber del Estado de
asistencia y proteccion a los mas vulnerables, sino ademas con lo estipulado en la
Ley General de Salud y la Ley de Salud Mental, al establecer Ila
desinstitucionalizacion de las personas en los nosocomios, a fin que no sean
vulnerados los derechos esenciales como es el de gozar de una vida digna,
respetar la integridad de la persona, recibir medicina apropiada, tratamiento y
seguimiento, acceder a la reinsercion social y alinearse al cumplimiento del
modelo comunitario, que no solo busca el tratamiento del paciente con trastorno

mental, sino ademas, puede llevar una vida digna, y tener la posibilidad de ser
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reinsertado a la sociedad, con su familia y/o comunidad, sin quedar desprotegido

en el proceso.

La normativa chilena y ecuatoriana, han tenido avances en la proteccién de las
personas con problemas mentales, como son: La Ley de Discapacidad de
Ecuador, que representa un importante aporte a la normativa peruana, pues
establece derechos que no se han reconocido en nuestra normativa, como es el
apoyo economico a las personas con trastornos mentales que se encuentran
desamparadas por sus familiares; y si bien Chile, a comparacién de Ecuador no
establece un apoyo econémico directo al paciente, si establece una proteccion
financiera donde el usuario solo asume el 20% del servicio, a fin que la mayoria
de personas puedan acceder al servicio. A diferencia de Per(, que en sus normas
de proteccion especifica de salud mental, no han sefialado expresamente
proteccion financiera al usuario, siendo un gran referente para la modificacion de

nuestras normas.

Nuestro pais no destinada presupuesto suficiente para atender la salud mental,
solo asigna el 1% del presupuesto de salud, no registrando una ayuda econémica
directa, a diferencia de Ecuador, pero si podria a través de la modificatoria
propuesta, asistir a las personas en estado de abandono luego de su tratamiento; y
a diferencia de Chile que asume el 20% del servicio, nuestro pais albergaria a las
personas de manera gratuita en estas residenciales, quedando abierta la
posibilidad de recibir ayuda de asociaciones civiles, donativos, entre otros, para

su financiamiento.

Chile establecié un incentivo monetario hacia sus trabajadores reconocido en su
normativa (Ley N° 19937), que no se registra en ninguna de las leyes
ecuatorianas ni peruanas, a fin de que el poco personal que cuenta con
formacidn en salud mental, continden trabajando, y mas profesionales de la salud

se interesen en trabajar en materia de salud mental.

En el caso de Peru, el presupuesto de salud mental en destinado en mayoria a los
nosocomios y al pago de remuneraciones, antes que a la mejora del servicio, no

realizdndose un incentivo monetario adicional al pago de remuneraciones. Con la
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propuesta planteada, en las residenciales podrian laborar estudiantes de pregrado
de medicina, personal médico, psiquiatras, entre otros, a fin de recibir formacion
en salud mental, y puedan prepararse para involucrarse en los servicios de salud
mental de los diferentes niveles de atencidn, y no solo se encuentre el personal de
salud concentrado en hospitales psiquiatricos, sino que se distribuya y cuente con
formacion en salud mental a nivel nacional, en aras del alinearse al enfoque

comunitario.

Con la presente modificatoria propuesta, se da ademas cumplimiento a los
instrumentos normativos internacionales como son: DUDH, PIDESC, CDESC,
DADH y la Constitucion Politica del Per(, que establecen -como se ha
mencionado anteriormente en los presupuestos normativos- el deber de asegurar a
las personas con trastornos mentales que no tienen asistencia de sus familiares, un

lugar o residencia donde quedarse luego de terminado su tratamiento.
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V1. CONCLUSIONES

1. Los trastornos mentales y del comportamiento afectan a las regiones de
todo el mundo, aumentando drasticamente hasta la actualidad, la accion
de los paises a nivel mundial ha sido diferente al momento de abordarlos y
tratarlos, pues los paises con ingresos altos han ido aumentando su
presupuesto para la atencion de la salud mental, en cambio los paises de
ingresos bajos, no han aumentado su presupuesto, caracterizandose por
asignar mayor presupuesto a instituciones psiquiatricas que a la mejora

del servicio de salud mental en general.

2. Los paises de ingresos bajos (Brasil, Pert, Colombia, Ecuador) cuentan
con un presupuesto de salud mental insuficiente para atender la alta carga
de enfermedades mentales, las cuales afectan en su mayoria a nifios y
adolescentes, si bien los paises han adoptado por un modelo de atencion
comunitario, estos no cuentan con centros de atencion primaria, planes
especificos, personal capacitado, lo que dificultad la implementacion del
enfoque comunitario. Ademas, existen barreras para acceder a la atencion
de la salud mental como son la discriminacion, pocos medicamentos,
médicos y enfermeras no capacitados en salud mental, no sabiendo

reconocer y tratar a las personas con trastornos mentales.

3. Los paises Chile, Pert, Ecuador, ratificaron instrumentos internacionales
sobre la proteccion de la salud mental y los incorporaron a sus normas
internas, ademas de ello adoptaron el modelo de atenciéon comunitaria,
dichas normas y modelo no fue desarrollado en su totalidad en los paises,
por diversos factores como presupuesto insuficiente, falta de coordinacion
entre las autoridades, planes, programas y politicas publicas sin objetivos
comunes, ademas no contaban con suficientes centros de salud mental
comunitaria y profesionales para implementar el modelo, ni tampoco
establecian en su legislaciéon la acogida de manera permanente a las
personas en estado de abandono con problemas mentales, solo establecen

su tratamiento ambulatorio.
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4. En nuestra legislacion en especifico la Ley General de Salud en su articulo
11° sefiala que se garantizara los derechos de las personas con problemas
mentales, atendiéndolas con el modelo comunitario de manera
multidisciplinaria y descentralizada, realizando una atencion de
preferencia ambulatoria en instituciones publicas y privadas, adoptando
todas las instituciones el mencionado modelo, sin embargo, pese a sefialar
una serie de garantias para las personas problemas mentales, no establece
la atencion y acogida a personas con enfermedades mentales en estado de
abandono, las cuales, terminan regresando a vivir a las calles, luego de su

tratamiento ambulatorio.

5. Estado tiene la obligacion de realizar las modificaciones necesarias para
asegurar la proteccion de las personas vulnerables con trastornos
mentales, como son el caso de las personas que se encuentren en estado
de abandono, y esto se atendera con la modificatoria del articulo 11° de la
Ley General de Salud Mental que se propone que es establecer de manera
expresa en el articulo 11° de la Ley General de Salud, la obligacion de
asistir a las personas con problemas de salud mental en residenciales
permanentes (teniendo el Estado aquella obligacion de crear
residenciales), luego de realizado su tratamiento en hospitales o centros
ambulatorios, a fin de que no sean desprotegidos con el regreso a las
calles, una vez terminado su tratamiento, y se cumpla la finalidad del

modelo adoptado junto con la participacion de la comunidad.

6. Con la modificatoria propuesta al trasladarse a los pacientes en estado de
abandono a residenciales permanentes no solo se estaria cumpliendo con
el deber del Estado de asistencia y proteccion a los mas vulnerables, sino
ademas con el modelo comunitario, que no solo busca el tratamiento del
paciente con trastorno mental, sino ademas, puede llevar una vida digna, y
tener la posibilidad de ser reinsertado a la sociedad, con su familia y/o
comunidad, sin quedar desprotegido en el proceso, ademas con ello se
permitiria la desinstitucionalizacion de los pacientes en estado de

abandono en los hospitales psiquiatricos.
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VIl. RECOMENDACIONES

Los Estados aumenten progresivamente el presupuesto para atender la
Salud mental, y que este sea distribuido a nivel nacional, de acuerdo a la

necesidad de cada localidad.

Los Estados cuenten con mas centros de atencion primaria y centros
comunitarios, en relacion a la demanda de pacientes que requieran
atencion a fin de cumplir el modelo comunitario adoptado, los cuales
deben contar con el respaldo econdmico establecido mediante las
politicas publicas de cada Estado o los planes en salud mental, que

desarrollen.

Los Estados cumplan con los instrumentos internacionales adoptados para
la proteccion de la salud mental a través de la emision de normas que
incorporen los derechos reconocidos en los instrumentos internacionales
(consentimiento  informado, acceso universal, vida digna, no

discriminacion), planes programas y politicas publicas.

Modificar el articulo 11° de la Ley General de Salud, estableciendo, la
obligacion de asistir a las personas con problemas de salud mental en
residenciales permanentes (teniendo el Estado aquella obligacion de crear
residenciales), luego de realizado su tratamiento en hospitales o centros
ambulatorios, a fin de que no sean desprotegidos con el regreso a las
calles, una vez terminado su tratamiento, y se cumpla la finalidad del

modelo adoptado junto con la participacion de la comunidad.



115

VIIl. LISTA DE REFERENCIAS

- Allen, J,, Balfour, R., Bell, R., Marmot, M.(2014) Social determinants of
mental health. International review of psychiatry, vol. 26, no. 4, pp. 392 —
407, 2014.

- Araya R., Rojas G., Fritsch R., Frank R., Lewis G (2006). Inequities in
Mental Health Care After Health Care System Reform in Chile. Am J
Public Health 2006; 96: 109-13.

- Asamblea Nacional (2008). Constitucion de la Republica de
Ecuador,2008.

- Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (2004). Ley 19.937 que
modifica el D.L. n°® 2.763, de 1979, con la finalidad de establecer una

nueva concepcion de la autoridad sanitaria; 2004.

- Cisneros, G. (2019). El derecho a la salud mental en el estado peruano
(tesis de pre grado). Universidad Tecnologica del Perd. Disponible en:
http://repositorio.utp.edu.pe/bitstream/UTP/2009/1/Gloria%20Cisneros T
rabajo%20de%20Suficiencia%?20Profesional Titulo%20Profesional 2019

-pdf

- Codigo Procesal Constitucional (2004). Cédigo Procesal Constitucional.
2004.

- Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales (2000).
Observacion General N° 14: El Derecho al disfrute del més alto nivel
posible de salud (articulo 12° del Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales). 2000. Disponible en http://daccess-
ddsny.un.org/doc/UNDOC/GEN/ G00/439/37/PDF/G0043937.
pdf?OpenEl ement


http://repositorio.utp.edu.pe/bitstream/UTP/2009/1/Gloria%20Cisneros_Trabajo%20de%20Suficiencia%20Profesional_Titulo%20Profesional_2019.pdf
http://repositorio.utp.edu.pe/bitstream/UTP/2009/1/Gloria%20Cisneros_Trabajo%20de%20Suficiencia%20Profesional_Titulo%20Profesional_2019.pdf
http://repositorio.utp.edu.pe/bitstream/UTP/2009/1/Gloria%20Cisneros_Trabajo%20de%20Suficiencia%20Profesional_Titulo%20Profesional_2019.pdf
http://daccess-ddsny.un.org/doc/UNDOC/GEN/%20G00/439/37/PDF/G0043937.%20pdf?OpenEl%20ement
http://daccess-ddsny.un.org/doc/UNDOC/GEN/%20G00/439/37/PDF/G0043937.%20pdf?OpenEl%20ement
http://daccess-ddsny.un.org/doc/UNDOC/GEN/%20G00/439/37/PDF/G0043937.%20pdf?OpenEl%20ement

116

Congreso Nacional. (2006). Ley Organica de Salud. Quito: Editorial

Nacional.

Constitucién Politica del Pert (1993). Promulgada el 29 de diciembre de
1993. Lima, PE, 2002.

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (1978). Adoptada por
la Conferencia Especializada Interamericana sobre Derechos Humanos,
San José, Costa Rica, 22 de noviembre de 1969. Disponible en:

http://www.cidh.oas.org/Basicos/basic3.htm

Convencidn Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacion contra las Personas con Discapacidad (1999). Adoptada
en la ciudad de Guatemala, Guatemala, en la vigesimonovena sesion
regular de la Asamblea General de la OEA, AG/RES. 1608, 7 de junio de
1999. Disponible en: http://www.cidh.oas.org/Basicos/disability.htm

De la Barra, F (2009). Epidemiologia De Trastornos Psiquiatricos En
Nifos Y Adolescentes: Estudios De Prevalencia. Revista chilena de neuro-
psiquiatria, 2009. 47: p. 303-314.

Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre (1948).
Aprobada por la Novena Conferencia Internacional Americana, Bogota,

Colombia, 1948. Disponible en: http://www.iachr.org/Basicos/basic2.htm

Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948). Adoptada y
proclamada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su
resolucion 217 A (1I1) del 10 de diciembre de 1948. Disponible en:
http://www.unhchr.ch/udhr/lang/eng.htm

Defensoria del Pueblo (2005). Salud mental y derechos humanos: La
situacion de los derechos de las personas internadas en establecimientos
de salud mental. Informe Defensorial N° 102. Op. cit., p.60.


http://www.cidh.oas.org/Basicos/basic3.htm
http://www.cidh.oas.org/Basicos/disability.htm
http://www.iachr.org/Basicos/basic2.htm
http://www.unhchr.ch/udhr/lang/eng.htm

117

Defensoria del Pueblo (2009). Salud mental y derechos humanos.
Supervision de la politica publica, la calidad de los servicios y la atencion
a poblaciones vulnerables. Informe defensorial N° 140. Lima: Adjuntia
Para los Derechos Humanos y las Personas con Discapacidad, Defensoria
del Pueblo; 2009.

Defensoria del Pueblo (2018).Supervision de la implementacion de la
politica publica de atencion comunitaria y el camino a la

desinstitucionalizacion. Informe Defensorial N° 180. Lima.

Demyttenaere K., Bruffaerts R., Posada-Villa J., Gasquet I., Kovess V.,
Lepine J., et al (2004). Prevalence, severity, and unmet need for treatment
of mental disorders in the World Health Organization World Mental
Health Surveys. JAMA. 2004;291(21):2581-90.

Diez-Canseco, F., Ipince, A., Toyama, M., Benate-Galvez, Y., Galan-
Rodas, E., Medina-Verastegui, J. C., & Miranda, J. J. (2014). Atendiendo
la salud mental de las personas con enfermedades cronicas no
transmisibles en el Per(: retos y oportunidades para la integracion de
cuidados en el primer nivel de atencidn. Revista Peruana de Medicina
Experimental y Salud Pablica, 31(1), 131-136.

Direccion Nacional de Economia de la Salud (2017). Memorando No.
MSP-CGDES-2017-0348-M, Informe Técnico DES -GYF — 2017— 023

Direccion nacional de estadistica y analisis de informacion de salud
(2014). Anuario de Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2014.
quito. Obtenido de
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/webinec/Estadisticas_Soc
iales/Camas_Egresos_Hospitalarios/PublicacionesCam_Egre Host/Anuar

io_Camas_Egresos_Hospitalarios_2014.pdf

Direccion Nacional de Primer Nivel de Atencién EsSalud (2015).
Memorando No. MSP-DNPNAS-2015-4128-M

Direccidon Nacional de Salud Mental (2016). Salud Mental Comunitaria.
Nuevo Modelo de Atencidn. Boletin de Gestion. MINSA,2016.



118

Enciclopedia Juridica (2014). Servicio publico. Disponible en
https://bit.ly/2VEIEyn.

Flores, M. (2016). El derecho a la salud mental y proteccién de los
derechos fundamentales de las personas con problemas mentales (tesis de
maestria). Universidad Nacional de Trujillo, Trujillo, Perd. Disponible en
‘http:/  /dspace.unitru  .edu.pe/bitstream/handle  /UNITRU/1941/T
ESIS%20D E%20M A ESTRIA_K ARLA%20DIANA%20FLOR
ES%20MI1%c3%91ANO.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 2019].

Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi (2003). Estudio epidemioldgico en salud mental en la sierra
peruana 2003. Lima: IESM HDHN;2003.

Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi (2004). Estudio epidemioldgico en salud mental en la selva
peruana 2004. Lima: IESM HD-HN; 2004.

Instituto Nacional de Estadistica y Censo (2010). Noticias generales
Censo  2010. Ecuador: INEC; 2011. Disponible  en:
http://www.inec.gob.ec/inec/index.php?option=com_content&view=articl
e&id=25%3Ael-ecuador-tiene14306876habitantes&catid=63%3Anoticias
-general&lang=es

Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado — Hideyo Noguchi
(2002). Estudios Epidemioldgicos en Salud Mental 2002-2010. Lima,

Peru.

Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (2012). Sistemas de Salud
en Suramérica: desafios para la universalidad, la integralidad y la
equidad. Rio de Janeiro: ISAGS; Disponible en : https://bit.ly/2w11B0a.



119

Leman, C. (2009), Salud, Justicia, Derechos. El derecho a la salud como
derecho social, Madrid, Dykinson, 20009.

Ley 19937 (2004). Ley que modifica el Decreto Legislativo N° 2763;
Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. 2004.

Ley 19966 (2004). Ley Establece un Régimen de Garantias en Salud.
Promulgada el 25 de agosto de 2004. Publicada en el diario oficial de
Chile el 3 de septiembre del 2004.

Ley 20584 (2012). Ley que Regula Los Derechos y Deberes que tienen
las Personas en Relacion con Acciones Vinculadas a su Atencion en
Salud. Promulgada el 13 de abril de 2012, publicada en el Diario Oficial
de Chile el 24 de abril de 2012.

Ley N° 26842(1997) . Ley General de Salud. ElI Peruano. Normas
Legales. 09 de Julio de 1997.

Ley N° 29889 (2015). Ley que modifica el articulo 11 de la Ley 26842,
Ley General de Salud. Aprobado con Decreto Supremo N° 033- 2015-SA,

Ley N° 30947 (2019). Ley de Salud mental. Diario oficial EI Peruano,
Lima, Per, 30 de abril de 2019.

Marconi, J. (1973). La revolucion cultural chilena en programas de salud
mental. Acta psiquiatrica y psicoldgica de América Latina, XIX (1) 17-
33; 1973b.

Marconi, J. (1971) Asistencia psiquiatrica intracomunitaria en el area sur
de Santiago. Bases teoricas y operativas para su implementacion (1968-
1970). Acta psiquiatrica y psicologica de América Latina, XVII (3), 255-
264; 1971.



120

Medina-Mora M.; Borges G., Benjet C., Lara C., Berglund P., Benjet C.,
et al (2003). Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios:
Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México. Salud Mental. 2003;26(4):1-16.

Meerding W., Bonneux L., Polder J., Koopmanschap M., Maas P. (1998).
Demographic and epidemiological determinants of healthcare costs in the
Netherlands: cost of illness study. British Medical Journal, 317: 111-115

Midolo, A. (2017). Influencia de desempefio de la gestion sobre el
cumplimiento de la legislacion que regula los derechos de los usuarios de
los servicios de salud mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi.
Disponible en
https://repositorio.continental.edu.pe/bitstream/20.500.12394/4606/1/INV
PG_MGP_TE Midolo Vizcardo 2017.pdf

Ministerio de Economia y Finanzas de Ecuador (2013). Catélogo de
Sectores. Subsecretaria. FUENTES, 2013, vol. 27, p. 2.

Ministerio de Salud (2001). Muerte violenta segin agente causante, en el
afio 2001. Instituto de Medicina Legal. Lima-Peru.

Ministerio de Salud (2004). Estrategia Sanitaria Salud Mental y Cultura
de Paz, 2004. p.6.

Ministerio de Salud (2004). Lineamientos para la Accion en Salud
Mental. Op. cit., p.47.

Ministerio de Salud (2005). Norma Técnica — Centros de Salud Mental
Comunitarios. Lima: OPS; 2017.

Ministerio de Salud (2017). La enfermedad mental. Disponible en:
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/1244 PROMA40.pdf.

Ministerio de Salud (2018).Lineamientos de Politica Sectorial en Salud
Mental. Disponible en: http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4629.pdf.



https://repositorio.continental.edu.pe/bitstream/20.500.12394/4606/1/INV_PG_MGP_TE_Midolo_Vizcardo_2017.pdf
https://repositorio.continental.edu.pe/bitstream/20.500.12394/4606/1/INV_PG_MGP_TE_Midolo_Vizcardo_2017.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/1244_PROM40.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4629.pdf

121

Ministerio de Salud (2018). Plan de Fortalecimiento de Servicios de
Salud Mental Comunitaria 2018-2021. Aprobado mediante Resolucion
Ministerial N° 356-2018/MINSA del 20 de abril de 2018.

Ministerio de Salud de Chile (1993). Politicas y Plan Nacional de Salud
Mental. Resolucién Exenta N° 568 del 8 de octubre de 1993.

Ministerio de Salud de Chile (2000) .Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria. Documento técnico. Santiago de Chile:MINSAL ;2000

Ministerio de Salud Chile (2008). Evaluacion de Formulacion e
Implementacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, Juicio
de profesionales del Departamento de Salud Mental aplicando Modulo
OMS. MINSAL; 2008.

Ministerio de Salud de Chile (2008). Reglamento de Certificacion de las
Especialidades y Subespecialidades de los Prestadores Individuales de
Salud y de las Entidades que la Otorgan. Decreto N° 57 de 2007.
Publicado en Diario Oficial 06.11.2008.

Ministerio de Salud de Chile (2011), Pontificia Universidad Catdlica de
Chile, Universidad Alberto Hurtado. (2011) “Enrcuesta Nacional de Salud
ENS Chile 2009-2010"; 2011.

Ministerio de Salud de Chile (2013). Propuesta de un modelo de
implementacion e institucionalizacion de la Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias en Chile. Comisién Nacional de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias. Santiago: MINSAL; 2013.

Ministerio de Salud de Chile (2014). Politica Nacional de Participacion
Social en Salud. Santiago: Ministerio de Salud; 2014b.



122

Ministerio de Salud de Chile (2016). Subsecretaria de Redes
Asistenciales. Modelo de Gestion de Red Salud Mental en el contexto de
la Red General de Salud (documento en elaboracion). MINSAL 2016.

Ministerio de Salud de Chile (2017). Encuesta Nacional de Salud 2016-
2017. Ministerio de Salud, Chile.

Ministerio de Salud Publica (2011). Datos tomados como referencia de un
servicio de psicologia de una area de salud de la Provincia de Pichincha.
Centro de Salud No.4 Chimbacalle. Ecuador: MSP; 2011

Ministerio de Salud Puablica (2012). Unidad de Salud Mental. Ecuador.
MSP; 2012

Ministerio de Salud Publica (2012). Departamento de Estadistica
Hospital Julio Endara. Ecuador: MSP; 2012

Ministerio de Salud Puablica. (2012). Modelo de Atencion Integral de
Salud. Quito

Ministerio de Salud Pdblica (2014). Modelo de Atencion de Salud Mental
en el marco del Modelo de Atencidon Integral de Salud (MAIS) con

enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural.

Ministerio de Salud Publica (2014). Direccion Nacional de
Discapacidades. Ecuador: MSP; 2014

Ministerio de Salud Publica (2017). Plan Nacional De Demencia.
Atencion Primaria 60 (2017). do0i:10.1177/096466391246781

Ministerio de Economia y Finanzas (2008). Portal de transparencia

economica del Ministerio de Economia y Finanzas del afio; 2008.



123

Ministerio de Economia y Finanzas (2018). Ejecucion del gasto y
presupuesto de la funcion salud. Lima: Ministerio de Economia vy
Finanzas; 2018.

Murray C., Vos T., Lozano R., Naghavi M., Flaxman A., Michaud C. et al
(2012). Disability-adjusted life years (DALYs) for 291 diseases and
injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2010. The Lancet. 2012;380(9859):2197-223.
Doi: 10.1016/S0140-6736(12)61689-4.

Norma Técnica de salud de Centros de Salud Mental Comunitarios. NTS
N° 138-MINSA/2017/DGIESP. Aprobada por Resolucion Ministerial N°
574-2017/MINSA del 20 de julio de 2017. Anexo N° 01, pag. 22

Normas Uniformes para la Equiparacion de Oportunidades para las
personas con discapacidad (1993). Asamblea General de las Naciones
Unidas, Resolucion 48/96 del 20 de diciembre de 1993. Disponible en :

http://www.un.org/esa/socdev/enable/dissre00.htm

Nussbaum, M. (2007). Las fronteras de la justicia. Barcelona: Paidos.

Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad
Mental (2014). Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad
Mental: Diagnostico de la Situacion en Chile. Santiago, Chile; 2014.
Disponible en: http://www.observatoriodiscapacidadmental.cl/

Ocampo, M., Betancourt, V., Montoya, J., Bautista, D (2013). Sistemas y
modelos de salud, su incidencia en las redes integradas de servicios de
salud. Rev. Gerenc. Polit Salud. 2013. Disponible en
https://bit.ly/2vYypat.

Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos. Resolucion 2200 A (XXI) (1966). Pacto Internacional de


http://www.un.org/esa/socdev/enable/dissre00.htm

124

Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. 16 de diciembre de 1966.

Disponible en : http://www?2.ohchr.org/spanish/law/cescr.htm

Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Panamericana de la
Salud (1990). Declaracién de Caracas asumidas en la Conferencia para
la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América Latina

realizada en Caracas en el afio 1990.

Organizacion Mundial de la Salud (2000).Asamblea Mundial de la
Salud: Informe sobre la salud en el mundo 2000: mejorar el desempefio

de los sistemas de salud (No. A53/4). Organizacion Mundial de la Salud.

Organizacion Mundial de la Salud (2001). Informe sobre la salud en el
mundo 2001. Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas’.

Ginebra., p.5.

Organizacion Mundial de la Salud (2001). Politicas y prestacion de
servicios  de salud Mental. Ginebra. Disponible en:
https://www.who.int/whr/2001/en/whr01 ch4 es.pdf?ua=1

Organizacion Mundial de la Salud (2002). Informe mundial sobre la
violencia y la salud: Resumen. Washington, D.C: Oficina Regional para

las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud. 2002.

Organizacion Mundial de la Salud (2003). Organization of Services for
Mental Health. Mental Health Policy and Service Guidance Package.
OMS; 2003.

Organizacion Mundial de la Salud y Organizacion Panamericana de la
Salud (2005) The World Mental Health. The World Mental Health Survey
Initiative [Internet]. Boston: Harvard Medical School; c2005. Disponible

en: http://www. hcp.med.harvard.edu/wmh/


http://www2.ohchr.org/spanish/law/cescr.htm
https://www.who.int/whr/2001/en/whr01_ch4_es.pdf?ua=1

125

Organizacion Mundial de la Salud (2006). Manual de recursos sobre

salud mental, derechos humanos y legislacion. OMS; 2006.

Organizacion Mundial de la Salud (2009). Informe mundial de Salud.

Disponible en : http://www.who.int/mental _health.

Organizacion Mundial de la Salud (2011). Noncommunicable diseases
country profiles 2011: Peru [Internet]. Geneva: WHO; c2011 (updated
2011; citado el 10 de diciembre del 2013). Disponible en:

http://www.who.int/nmh/countries/ per_en.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (2015).Informe sobre la Salud Mental
en Ecuador. Ginebra, 2015.

Organizacion Panamericana de la Salud. (2001). Logistica y gestion de

suministros humanitarios en el sector salud. Pan American Health Org.

Organizacion Panamericana de la Salud (2009). La integracion de la
perspectiva de género en salud. Guia de capacitacion para facilitadores.
Adaptada del Manual de la OMS: “Gender Main streaming for Health
Managers”. Washington DC: 2009.

Organizacion Panamericana de la Salud & Organizacion Panamericana de
la Salud (2014) . Plan de accion sobre salud mental 2015- 2020. OPS &
OMS. 2014.

Organizacion Panamericana de la Salud (2016). Atlas Regional de Salud
Mental. Diciembre 2015. Washington, DC: OPS, 2016

Organizacion Panamericana de la Salud (2018). La carga de los

trastornos mentales en la Region de las Américas. Washington, D.C.


http://www.who.int/mental_health

126

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966). Adoptado por
la Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucion 2200A
(XXI) del 16 de diciembre de 1966. Disponible en:
http://www.unhchr.ch/ntml/menu3/b/a_ccpr.htm

Patel A, Knapp M. (1998). Costs of mental illness in England. Mental
Health Research Review, 5: 4-10

Patel V, Lund C, Hatherill S, et al (2010). Mental disorders: equity and
social determinants. In: Blas E, Sivasankara Kurup A, eds. Equity, social
determinants and public health programmes. Geneva: World Health
Organization, 2010: 115-34

Pedersen, D. (2007). Salud Mental Comunitaria: Una breve introduccion.
Lima: Instituto de Investigacién y Promocion de Desarrollo y Paz de
Ayacucho, Universidad de McGill, Universidad Peruana Cayetano

Heredia.

Piazza, M., & Fiestas, F. (2014). Prevalencia anual de trastornos y uso de
servicios de salud mental en el Peru: resultados del estudio mundial de
salud mental, 2005. Revista peruana de medicina experimental y salud
publica, 31(1), 30-38.

Principios para la Proteccion de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento
de la Atencion de la Salud Mental (Principios EM) (1991). Asamblea
General de las Naciones Unidas, Resolucion 46/119 del 17 de diciembre
de 1991. Disponible en: http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/68.htm

Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos en material de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales
(1988). Organizacion de los Estados Americanos, Serie sobre Tratados
No. 69 (1988), adoptada el 17 de noviembre de 1988. Disponible en:

www.cidh.oas.org/Basicos/basic5.htm



http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/a_ccpr.htm
http://www.unhchr.ch/html/menu3/b/68.htm
http://www.cidh.oas.org/Basicos/basic5.htm

127

Rawls, J. (1995). Teoria de la Justicia. México: Fondo de Cultura

Econodmica.

Reglamento de la Ley N° 29889, Ley que modifica el articulo 11° de la
Ley 26842, Ley General de Salud, y garantiza los derechos de las
personas con problemas de salud mental. Aprobado por Decreto Supremo
N° 033-2015-SA, publicado en el Diario Oficial ElI Peruano el 06 de
octubre del 2015.

Reategui, G. (2018). La articulacién social como factor de éxito en los
centros comunitarios de salud mental (tesis de pregrado). Pontificia
Universidad Catdlica del PerGd. Lima, Perd. Disponible en
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/13944/
REATEGUI_MONTESINOS_GONZALO_RAFAEL_ARTICULACION
_SECTORIAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Rodriguez, J. (2011). Los servicios de salud mental en América Latina y
el Caribe: La evolucion hacia un modelo comunitario. En Rev. Psiquiatria
Uruguay. Volumen 75(2).2011,pp.86-95

Sen, A. (2000) Desarrollo y libertad. 3a. ed. Barcelona, Espafia: Editorial

Planeta.

Sentencia del Tribunal Constitucional emitida el 09 de noviembre del afio
2007, respecto al Expediente N° 3081-2007-PA/TC, fundamento juridico
25.

Sentencia del Tribunal Constitucional emitida el 11 de julio del afio 2008,
respecto al Expediente N° 02480-2008-PA/TC, fundamento juridico 11.


http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/13944/REATEGUI_MONTESINOS_GONZALO_RAFAEL_ARTICULACION_SECTORIAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/13944/REATEGUI_MONTESINOS_GONZALO_RAFAEL_ARTICULACION_SECTORIAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/13944/REATEGUI_MONTESINOS_GONZALO_RAFAEL_ARTICULACION_SECTORIAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y

128

Sentencia del Tribunal Constitucional recaida en el Expediente N° 2945-
2003-AA/TC.

SOGI, C. (1997). Aporte de la Epidemiologia a la Nosologia de la
Depresion. Serie Monogréafica de Investigacion N° 5 Instituto Nacional de

Salud Mental «Honorio Delgado- Hideyo. Noguchi», Lima, Per.

Ticona, P. (2014). El derecho a la salud mental en el Perud del siglo XXI
¢Un derecho protegido o un derecho postergado por el estado peruano?
(tesis de maestria). Pontificia Universidad Catolica del Perd. Lima, Peru.
Disponible

en:http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/556
O/TICONA_CANO_PAOLA_SALUD_MENTAL.pdf?sequence=1&isAll

owed=y.

Valdez-Huarcaya, W., Miranda, J., Ramos, W., Martinez, C., Marifios, C.,
Napanga, O., & Suarez-Ognio, L. A. (2013). Estimacion de la carga de

enfermedad por muerte prematura y discapacidad en el Per( afio 2008.

Vicente, B., Kohn, R., Rioseco, P., Saldivia, S., Levav, I., & Torres, S.
(2006). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R disorders in the
Chile  psychiatric ~ prevalence  study. American  Journal  of
psychiatry, 163(8), 1362-1370.

Weinstein, L. (1975). Salud mental y proceso de cambio. Hacia una

ideologia de trabajo en prevencion primaria. ECRO: Buenos Aires; 1975.


http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/5560/TICONA_CANO_PAOLA_SALUD_MENTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/5560/TICONA_CANO_PAOLA_SALUD_MENTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/5560/TICONA_CANO_PAOLA_SALUD_MENTAL.pdf?sequence=1&isAllowed=y

ANEXOS

ANEXO 1

- PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
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BIENES

DETALLE CANT.| UNID. UNIT. S/.COS'IT(?TAL S/
Libro Electrdnico 04 Unidad 50.00 200.00
Papel Bond A4 04 Pack 500 | 10.00 40.00
Vinifile A4 03 Unidad 2.00 6.00
Cartucho de tinta negra 04 Unidad 30.00 120.00
Cartucho de color 04 Unidad 45.00 175.00
Lapicero 06 Unidad 2.50 15.00
Corrector Liquido 03 Unidad 7.00 21.00
Resaltador 04 Unidad 4.00 16.00
Grapas 26/6 01 Caja 3.00 3.00
Archivador 02 Unidad 5.00 10.00

Sub Total S/. 606.00
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SERVICIOS
COSTO

DETALLE CANT. UNID. UI;I/IT. TOTAL S/,
Fotocopiado 200 Unidad | 0.05 10.00
Anillado 4 Unidad | 2.50 10.00
Movilidad local 20 Unidad 2.50 50.00
Movilidad 20 Unidad | 12.00 240.00
interprovincial
Movilidad 02 Unidad | 100.00 200.00
interprovincial
Derecho de grado 01 Unidad | 2.000 2,000.00

Sub Total S/.2,510.00

Total General

S/. 2,510.00




ANEXO 2

Anexo N° 1: Modelo de ficha bibliogréfica empleada en la presente
investigacion.
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Autor:
Titulo:
Afio

Editorial:
Ciudad, pais:

Tema:

Nota:

“....7 (sic)

Edicion:

Ficha:




