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Retomando el debate sobre la organizacién

de la atencion psiquidtrica y salud mental en Uruguay

Después de esta interesante exposicion
del Dr. Minoletti, es dificil hablar. A veces
uno siente que hay una gran distancia entre
lo que él plantea y nuestra realidad. Son
interesantes los conceptos vertidos, porque
yo pensaba en la frase: «Lo utépico nos sirve
para marcar el camino».

Voy a bajar a la realidad, a nuestra reali-
dad uruguaya. Aca hay gente con amplisima
trayectoria y experiencia. Cada uno desde su
lugar puede tener una visién particular, pero
yo voy a tratar de hablar desde una visi6n
bastante macro.

Evidentemente, no estamos bien, pero es-
tamos mucho mejor que antes. Creo también
que podemos estar mucho mejor. El camino
no es lineal. Empez6 hace mucho tiempo y
es un camino con momentos muy fecundos,
muy fértiles como usted referia, momentos
de estancamiento y momentos de retroceso.
La resultante es ir teniendo logros.

Si tuviera que decir por qué suceden esos
momentos, diria que es porque hay una nece-
sidad, un contexto, alguien, un actor social que
asume el liderazgo y se pone en sus hombros
la propuesta y la concreta. Puede haber sido
la Facultad de Medicina, la Administraciéon
de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),
la Sociedad de Psiquiatria; diferentes actores
lo han hecho.

$Qué mojones resaltar? No voy a repetir lo
que es el Plan de Salud Mental, lo que fue el
programa de implementacién de psicoterapia,
impulsado por la Facultad de Medicina en su
momento y el Programa de Residencias; lo
que significo el cierre del Hospital Musto con
los equipos de salud mental comunitarios; el
impulso que tuvo la psiquiatria de ninos y
adolescentes, que tenia en nuestro pais un

perfil muy bajo desde hacia mucho tiempo y
que le voy a dar especial lugar en mi exposicién.
El residentado en psiquiatria, el residentado
en salud mental y lo mas reciente: el plan de
prestaciones en salud mental del Ministerio
de Salud Publica (MSP). Todos son eventos
que contribuyen con un camino que es nece-
sario continuar.

Tal vez esté de mas decirlo, pero es impor-
tante recordar que la carga que conlleva la
enfermedad mental viene en aumento. Esta
realidad nos condiciona a los psiquiatras
cuando vamos a realizar la atencién.

Todo esto ustedes lo saben: Una de cada
4 personas padecera un trastorno de salud
mental; la muerte prematura; la morbilidad,;
la discapacidad; la problematica de nifios y
adolescentes; el estigma, la exclusién social
y la violacién de los derechos humanos; los
trastornos psicosociales y el sufrimiento psi-
quico requieren una intervencion.

Con respecto a los anos de vida ajustados
por discapacidad (avaD), estd aumentando el
peso que tiene la carga de las enfermedades
mentales en estos anos. En 1990 era de
8.8 % y actualmente de 25 %. Cuatro de los
10 trastornos que generan mas AVAD son los
trastornos depresivos; los trastornos orga-
nicos cerebrales; el alcohol y las sustancias
psicoactivas; violencia contra la mujer y abuso
de nifos, suicidios y accidentes. Tenemos que
encontrar los mecanismos y los caminos de
superacién de estos problemas.

Las brechas identificadas son:

Brecha en la informacién. Yo veia los estu-
dios presentados por el Dr. Minoletti en Chile,
la informacién, la evaluacién. Estamos muy
lejos de eso en nuestro pais. Y ese es uno de



los factores que enlentecen el camino y el
desarrollo.

Brecha en la gestion. Es esa disociacion
que existe entre la gestiéon interna de nues-
tros servicios y la gestién de los servicios de
salud en general. Brecha en la gestién que
existe entre el subsector privado, mutual y
el subsector ptblico. Son hendiduras muy
importantes que han existido.

Brecha financiera. Realicé un estudio en
una institucién de asistencia médica colectiva
(1aMc) y no llegaba, estaba alrededor del 1 %
el presupuesto destinado a Salud Mental.

Brecha en la atencién. Se trata de la canti-
dad de personas con sufrimiento psiquico o
trastornos mentales que no llegan a atenderse.

El Dr. Minoletti se refiri6 al problema de
que el gasto fundamentalmente debe ser
reorientado, para estar acorde al modelo que
uno pretende impulsar.

Carencias identificadas. Falta de estudios
epidemiolégicos, falta de estudios de costos,
falta de servicios de salud mental en atenciéon
primaria, desconexién entre los niveles y
escasos equipos de tratamiento para nifnos
y adolescentes.

En la salud mental somos actores privile-
giados pero no somos los tnicos. La salud
mental forma parte de la salud general.
Estamos muy lejos, Dr. Minoletti, de que los
equipos de atencién primaria en nuestro pais
—1los equipos generales— se hagan cargo de
acciones y actividades que tienen que ver con
la salud mental. Un sufrimiento psiquico es
una derivacién al nivel especializado.

Hay diferentes causas. La desconexion entre
los niveles existe. Yo vivi ese periodo en el cual
nuestros servicios de psiquiatria pasaron a
llamarse servicios de Salud Mental. Creo que
fue extremadamente positivo, porque nos
permitio6 abrir todo un ambito, una cabeza de
nuestra disciplina; pero la salud mental es un
concepto mucho méas amplio que hace a la salud
integral. La psiquiatria es una especialidad
médica, con un campo determinado. La salud
mental no es patrimonio de los psiquiatras,
pero tenemos, si, una labor irrenunciable

que solo nosotros podemos realizar porque
estamos preparados para hacerla.

Hay cambios identificados: el aporte de las
ciencias basicas; la mayor comprension de la
interaccion bioldgica, psicolédgica, social; el
avance de la tecnologia, el avance de la psico-
farmacologia; el avance en las intervenciones
psicoterapéuticas y psicosociales y la proteccion
de los derechos humanos y una estrategia de
inclusién y construccién de ciudadania. Todo
esto ustedes lo saben. Es la historia reciente
de la reforma, porque esto lo vivimos. Todos
los que estamos aca hemos vivido la influencia
de los anos 70 en Italia, con Basaglia; Alma
Ata (1978); Caracas (1990); Brasilia (2009);
Panama (2010) y las recomendaciones de la
OPS (2010).

Veamos el contexto actual en Uruguay. En
este momento hay una politica de salud clara-
mente desarrollada por el gobierno, el marco
legal en salud mental con una ley que es de la
primera mitad del siglo pasado y un Plan de
Salud Mental que es de la segunda mitad del
siglo pasado. Hay otros acontecimientos: la
descentralizacion de assk del msp; la reforma
de la salud, que implica el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS), con un modelo de
financiacién —Minoletti también se refirié al
FONASA—, un modelo de gestién y un modelo
de atencion. Por dltimo, la implementacién
del plan de prestaciones en salud mental (de
2011).

A esto aspiramos, pero todavia estamos
muy lejos.

Cuando hablamos de equidad, cuando ha-
blamos de accesibilidad sabemos que estamos
lejos. Las barreras a la accesibilidad siguen
existiendo, si bien se viene trabajando en ese
sentido. Para que los que pertenecen a ASSE
tengan acceso a la igualdad de prestaciones
que tiene el sector privado y viceversa, estamos
todavia lejos. Estamos de acuerdo con la terri-
torialidad a la que el Dr. Minoletti se referia.
La falta de la diversidad de todos los disposi-
tivos que se necesitan para la rehabilitaciéon
y reinsercion psicosocial. El funcionamiento
en una red integrada de servicios de salud,
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la complementacién y la intersectorialidad.
A todo esto aspiramos.

Tal vez los companeros del interior tienen
mas claro lo que es la complementacién; en
Montevideo, estamos bastante lejos de eso.

Colocando en el centro al usuario, a la familia,
a la comunidad y sus necesidades los riesgos
a los que nos enfrentamos en este momento
son los siguientes. Como dije, no se debe
confundir salud mental y psiquiatria. No es
bueno, nos distorsiona cuando planificamos.
El riesgo de medicalizar y psiquiatrizar situa-
ciones de sufrimiento psiquico y situaciones
psicosociales que pertenecen a la salud men-
tal, pero no son para ser abordadas por los
equipos especializados; el mismo riesgo que
psicologizar, socializar o judicializar, que es
un fenémeno que los companeros que estan
en el Vilardebé viven con méas de un 50 %
de las personas internadas, lo mismo que
los companeros de las Colonias Etchepare y
Santin Carlos Rossi.

En este momento, de forma acertada, hay
una cantidad de programas denominados
de Cercania o de Proximidad, desarrollados
fundamentalmente por el Ministerio de Desa-
rrollo Social (MIDES) o por la Intendencia de
Montevideo. Por ejemplo, el Programa Aleros,
para captar a las personas con problemaéticas
de consumo; Jévenes en Red; ETAF, Uruguay
crece contigo, etc.; programas dirigidos a la
ninez, programas que estan dirigidos a los
nucleos duros que estan generando una cre-
ciente demanda de atencion que llega a los
equipos especializados y crea nuevos desafios.

Requisitos para la Reforma

Lo he dicho muchas veces: voluntad po-
litica, participacién de todos los actores,
grandes acuerdos y alianzas basicas —a lo
que el Dr. Minoletti hacia referencia—, y
recursos financieros —usted, Dr. Minoletti,
dijo: «recursos frescos»—. Y no alcanza con
los recursos financieros, yo hago hincapié
en los recursos humanos, porque si no hay

una formacién o capacitacion de los recursos
humanos, de acuerdo con el modelo que se
pretende impulsar, esos recursos se dilapidan.

Como estoy en la Sociedad de Psiquiatria
—que es mi casa— y en el Sindicato Médico
—que también es mi casa—, puedo decir que la
psiquiatria debe ser —como lo fue— un actor
privilegiado en estos cambios. Debe proponer
y liderar los cambios. Lo hizo en el pasado, lo
tiene que hacer en el presente y lo debe seguir
haciendo. No es el Ginico, pero debe asumir ese
lugar. Debe gestionar en lo que tiene que ver
con la atencién y la rehabilitacion de personas
con trastornos psiquiatricos.

Estoy tirando para el debate, ési?, para lo
que ustedes van a discutir manana. ;Cuales
son los lugares que puede coordinar o dirigir
otro profesional que no sea un psiquiatra?
En algunos casos es mejor que sea otro, pero
4cudl es el lugar en que necesariamente debe
ser un psiquiatra?

Debe participar en ambitos intersectoria-
les e interdisciplinarios para aportar a la
Salud Mental y estimular la participacién
de los usuarios y sus familias. En cuanto a
la participacién de los usuarios y sus fami-
lias, inicialmente fue promovida por los més
veteranos —entre los que me cuento—. Los
companeros psiquiatras de muchos anos he-
mos sabido trabajar mucho en este sentido, y
acéa esta el profesor Paulo Alterwain que fue
testigo de toda esa época. Pero —insisto—
existe un area exclusiva de los psiquiatras.
Discutamos cudl es, precisémosla, pues eso
nos va a hacer trabajar mucho mejor en los
ambitos interdisciplinarios, intersectoriales
y aportar a la salud mental, que no es patri-
monio de nosotros. Existe una amplia area
donde debemos actuar en la intersectorialidad.

Podemos proyectar y hablar de la discri-
minacién y el estigma, porque sabemos que
existen, sabemos que es asi porque lo hemos
vivido. Podemos hablar de la salud mental y de
la salud en general; del psiquiatra; de nuestros
equipos; de la integracién en los niveles; en
los sistemas en la red —que sabemos que nos
quedamos al margen—; de nuestros servicios



y los equipos de gestion. Pero écuanto pasa
por lo que no hemos hecho nosotros? O los
caminos o los procedimientos que no han sido
los realmente efectivos en ese sentido.
Debemos romper este aislamiento. La ausen-
cia del liderazgo del Msp durante muchos anos
en el subsector privado tuvo sus desventajas
pero también sus ventajas, porque permitié
el desarrollo de cantidad de iniciativas y pro-
puestas en forma auténoma e independiente,
pero que hoy, después de crecer, estan en
condiciones de aportar al sistema (figura 1).
La atencion se concentraba en la figura del
psiquiatra que no contaba con los apoyos
necesarios para constituir equipos (figura 2).

Me interesa resaltar algunos factores que
dificultaron avanzar: la llamada transicion
epidemiolégica. Cuando muchos de los que
estamos aca nos formamos, la persona centro
de nuestra atencion era la que sufria un tras-
torno psicético. Hoy en dia se han desarrollado
muchos procedimientos e intervenciones para
las personas con trastornos psicéticos. Pero el
desafio esté en las nuevas problemaéticas que
nos demandan atencién. Nos preguntamos équé
pasa con los trastornos de personalidad?, équé
pasa con los trastornos por consumo?, squé
pasa con el tema del suicidio?, {qué pasa con
el tema del homicidio?, équé pasa con el tema
de los accidentes de transito?, équé pasa con
el tema de la nifiez y la adolescencia?

Creo, porque he vivido varios periodos,
que hay periodos en que existe una debilidad
del movimiento de salud mental, que esta
fragmentado, con una debilidad de los roles
profesionales y de las disciplinas.

Quiero resaltar el alto impacto que ha
tenido el Plan de Prestaciones en Salud
Mental, aprobado en setiembre de 2011. En
el subsector privado permitié la creacién de
servicios de salud mental y de referentes, o
sea, que tuvo un impacto en la mutualista,
en la empresa de salud; un impacto en la
organizaciéon. Obviamente, un impacto di-
recto en los usuarios, que pudieron acceder
a las prestaciones. Promovié la formacion de
equipos y trabajo interdisciplinario y tuvo un

impacto en todo el equipo de salud, no solo
en los trabajadores de la salud mental. Fue
muy importante el tema de la cépita, de la
inyeccion econémica con un destino exclusivo
fuertemente determinado para el tema de las
prestaciones.

El snis posibilit6 el acceso a la salud a
sectores que no lo tenian. Eso es un hecho
evidente. Promueve la equidad en el acceso
a las prestaciones. Hay recursos financieros
para la Salud Mental y que haya dinero desti-
nado especificamente es un hecho relevante.
También ha habido una transferencia de
personas del subsector publico al privado.
Casi 300.000 personas pasaron del subsector
publico al subsector privado, quedando en
ASSE las personas con alta vulnerabilidad psi-
cosocial. Hay menos personas pero con graves
problematicas y con una mayor demanda a
nuestros equipos en general.

El subsector publico (ASSE con la Facul-
tad de Medicina) asumio el liderazgo de los
avances en psiquiatria y salud mental, con
la constituciéon de equipos comunitarios de
salud mental, con énfasis en la prevencion
y la promocién. Los avances en el subsector
privado se dieron impulsados por los desarrollos
que se venian dando en el subsector ptiblico:
la rehabilitacién, la implementacién de las
intervenciones, la psicoterapia, los equipos
interdisciplinarios, etcétera.

En el subsector ptblico, destaco la importan-
cia que han tenido el Patronato del Psicépata
y la Comisién Honoraria del Patronato del
Psicopata. Quiero resaltar ese rol y pensar
qué lugar puede ocupar en el futuro. asst ha
desarrollado muchos programas en los Gltimos
anos: el Programa Interin, el residentado en
psiquiatria y luego el residentado en psicologia.
En los Gltimos anos se nombré psicélogos de
area, residentes y practicantes de psicologia
para trabajar en el nivel general, «en la trin-
chera», no en los equipos de salud mental,
constituyéndose en importantes actores del
nuevo modelo.

Resalto ademas la constitucion de la direccion
de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables,
el programa que trabaja en la problematica
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El sub-sector privado antes
de setiembre del 2011

El lugar del psiquiatra Areas en la Emergencia de
Atencion en Crisis

Desarrollo de iniciativas
particulares diversas: Servicios de Adicciones

Internacion domiciliaria Psicologia Médica

Seguimiento de pacientes Servicios de atencion en
de riesgo Crisis en domicilio

Internacion en salas de Experiencias de atencion
medicina psicoterapéutica

Debilidades

Dificultad en formar equipos

Ausencia de rehabilitacion y programas de reinsercion
Dificultad en sostener la continuidad de tratamiento
Limitante de los 30 dias en la internacion

Dificultad en la accesibilidad

Escasas acciones de promocion y prevencion

Ausencia de programas de proteccion y cuidados de
personas TMSP

Escasas acciones en la intersectorialidad
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de las adicciones, la atencién en salud a las
personas privadas de libertad, las residencias
asistidas, el fortalecimiento de los programas
de rehabilitacién y los programas de atencion
a las personas en situacion de calle.

ASSE se orienta a la regionalizacién en el con-
texto de la reforma de la salud, de la reforma
del modelo; al fortalecimiento de la direccién
de Salud Mental y Poblaciones Vulnerables;
a la complementaciéon publico-ptblico y
publico-privado —ese es un camino, es una
definicion establecida—; a la red de servicios
integrados de la salud. AssE esté en todo el
pais en condiciones de dar la matriz a todo
el sistema de salud.

Para continuar el camino es necesario:

Reafirmar el componente fundamental de
la salud mental en la politica de salud. Esta
es una definicién politica.

Revision critica del marco legal de la salud
mental en el pais. Hay que hacerlo. Tal vez
no haya nada mejor que lo que tenemos,
pero animémonos a discutirlo. Hacer una
revision critica del Plan de Salud Mental, una
definicién del rol de la Comisién Honoraria
del Patronato del Psicépata, rever el rol de la
Inspeccion General del Psicopata.

En lo que tiene que ver con los recursos
financieros y humanos, debe existir un pre-
supuesto para la salud mental luego de un
estudio, porque se hace necesario un estudio
de costos. Invertimos mucho dinero en centros
de rehabilitacién y no sabemos realmente
qué impacto tiene, cual es la eficacia y la
eficiencia en ese sentido. Proponemos un
pago no solo por sexo o por edad, como es la
capita que actualmente se da, sino avanzar
hacia lo que puede ser una cépita social y una
cépita por riesgo, y vinculada a la patologia,
a la enfermedad.

Deben formarse los recursos humanos en
funcion de las necesidades de la poblacién y
el modelo de atencién. Es preciso que nues-
tros profesionales psiquiatras salgan de la
formaci6n en los hospitales y vayan primero
a los centros de salud, luego a los equipos de
salud mental y también a los equipos de salud

comunitarios. Ese paso atin no se ha dado.
La formacién de recursos humanos tiene que
estar de acuerdo con el modelo que uno esta
impulsando y con las necesidades.

En cuanto a la prestaciéon de servicios en
una red integrada de servicios de salud, es
necesario el desarrollo de servicios de salud
mental a nivel local; la integracién de la salud
mental en los servicios generales de salud (a
lo que se refirié el Dr. Minoletti); creacién de
vinculos intersectoriales, alianzas, consensos
considerando las realidades y necesidades de
la poblacién diferenciadas por género, edad,
grupo, riesgo, etcétera.

Hay que discriminar las prestaciones de
salud mental del equipo general del equipo
especializado, ya que en este momento existe
una confusién absoluta. Darle alta capaci-
dad resolutiva para los problemas de salud
mental en atencién primaria. Establecer los
mecanismos de coordinacién, articulacién,
derivacién, supervision, capacitacion, etc.,
entre ambos equipos, o sea, entre el equipo
de salud mental y el equipo general. La con-
crecion de dispositivos intermedios —cuesta
muchisimo avanzar en este sentido—, tanto
por el equipo general como por el equipo de
salud mental.

Necesidad de agendas prioritarias: la acce-
sibilidad. Quiero destacar especialmente la
necesidad de apoyar programas orientados
a la ninez y a la adolescencia. Me parece que
es un debe.

Priorizar a las personas de alta de internacion,
primera crisis, los intentos de autoeliminacion,
los trastornos mentales severos y persistentes,
la problematica del consumo de drogas.

Determinar los procesos asistenciales, las
rutas de atencidn, el registro y la informacion,
la evaluacion y los costos. Y desde nuestro
lugar promover todo tipo de actividad de
lucha contra el estigma y la discriminacion.
Promover la participaciéon de los usuarios y
las familias organizadas. Promover la paridad
de los servicios de salud mental con otros ser-
vicios (estamos lejos). Promover cargos que
respondan a las necesidades actuales, pues
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existe disparidad entre el subsector privado y
el subsector publico. Es necesario discutir lo
que significan los cargos de alta dedicacion en
psiquiatria —est4 en la agenda de la Sociedad
de Psiquiatria y del Sindicato Médico—, asi
como los programas de cuidado al cuidador.

En cuanto al msp, la politica, el plan, el
programa, la supervisién y el control. Un or-
ganismo consultivo que puede ser la Comisién
Asesora Técnica y un tinico equipo de gestion
para todo el sistema, con un financiamiento
propio.

Hay una frase de Benedetto Sarraceno que
yo queria traer:

No hay un solo modelo [...] los buenos son
varios [...] El cambio se produce desde abajo
hacia arriba pero también desde arriba hacia
abajo, y mejor aun que los movimientos sean
contempordneos y se fortalezcan mutuamente.

Por tltimo, la necesidad del debate para
arribar a acuerdos y consensos que determi-
nen el camino.

Gracias por la atencién.



