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Retomando el debate sobre la organizacién de la
Atencion Psiquidtrica y en Salud Mental en Uruguay

2.7 parte: Mesas de trabajo

Presentacion

Aportar a la transformacion de la asistencia
en psiquiatria y en salud mental no puede ha-
cerse en solitario ni desde una sola disciplina,
tampoco desde una mirada exclusivamente
técnica. El proceso requiere pluralidad y
también rigor cientifico, capitalizacion de los
aprendizajes en aciertos y errores, acuerdos
sobre las lineas a trabajar y alianzas para
concretarlas.

Esta instancia de encuentro entre psiquia-
tras de diferentes 4&mbitos y orientaciones,
con miradas y practicas diversas buscé sim-
plemente retomar colectivamente el tema,
desde nuestra disciplina y comprometernos a
trabajar junto con otros para mejorar nuestra
practica profesional.

En el Encuentro de psiquiatras: «Retomando
el debate sobre la organizacion de la Atencion
Psiquiatrica y en Salud Mental en Uruguay»
realizado en los dias 26 y 27 de abril de 2013,
la manana del sdbado 27 se dedicé a la rea-
lizacién de mesas de trabajo con psiquiatras
provenientes de distintos &mbitos de ejercicio
profesional.

El tema es vasto y multiples los puntos de
vista presentes. Con el propésito de que la
jornada fuera productiva, se permitié el inter-
cambio entre todos los actores sobre la tarea
asistencial, su organizacién y las diferentes
modalidades que esta toma en cada territorio
o institucién. La propuesta para trabajar en
taller fue tomar como eje a las personas que
se asisten en los servicios, su trayectoria y
las acciones que se proponen en su asisten-
cia. A partir de referencias a casos clinicos y
preguntas se planted el debate en dos mesas
y luego, las conclusiones en un plenario.

En esta comunicacién presentamos una
sintesis del plenario.

Propuesta a las mesas de trabajo
La propuesta de trabajo incluia tres etapas:

1) Cada grupo debe seleccionar dos de las
situaciones de consulta tipo planteadas a
continuacién y describir la trayectoria actual
de atencion:

Hombre o mujer con trastorno mental se-
vero (incluye psicosis, trastornos del humor
de grave evolucién y otros trastornos cuya
gravedad evolutiva requiera una estructura
asistencial compleja).

Hombre o mujer con trastorno de persona-
lidad con o sin consumo de sustancias.

Hombre o mujer con sufrimiento psiquico
en contexto de conflictiva existencial con o
sin sintomatologia ansioso depresiva leve a
moderada.

Nifo o nina con trastorno del desarrollo.

Adolescente que realiza un intento de au-
toeliminacién.

2) Descripcién de la trayectoria de atenciéon
que considerarian adecuada para las dos
situaciones antes seleccionadas.

3) A partir de lo trabajado reflexionar so-
bre dos preguntas: {Que es lo mas urgente a
plantearnos como colectivo? (Cuales serian
los préximos pasos?

Aclaraciones de los términos usados: des-
cripcion de la trayectoria implica describir
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estructura y proceso de la atencién. Estruc-
tura referiere a:

Dispositivos en los que se brinda la aten-
cién (policlinicas, consultorios, lugares de
hospitalizacion, lugares de rehabilitacion,
emergencias, etc.).

Profesionales que asisten (psiquiatras, psico-
logos, enfermeros, internistas, nutricionistas,
técnicos en rehabilitacion, etc.).

Recursos materiales (espacios de trabajo,
insumos, recursos terapéuticos).

Accesibilidad de las personas a los disposi-
tivos y a los profesionales.

Formas de uso de los dispositivos (tiempos
asignados, tipo de prestaciones, etc.).

Mecanismos de coordinacién de los profe-
sionales y de las acciones.

En este caso definimos proceso desde un
punto de vista operativo, como la sucesién
de decisiones y acciones que se realizan para
responder a la necesidad detectada en la
persona asistida.

Presentaciones en el plenario

Grupo 1

Integracion: docentes de la Clinica Psiquia-
trica de la Facultad de Medicina de la Udelar,
Residentes y posgrados de psiquiatria.

Lugar de egjercicio: Servicios de la Clinica
Psiquiatrica en Hospital de Clinicas, Maciel
y Pasteur.

Dr. Luis Villalba —Nuestro grupo eligi6 el
caso «Hombre o mujer con sufrimiento psiqui-
co en contexto de conflictiva existencial, con
sintomatologia depresiva leve o moderada».

En relacién con lo que esta planteado como
trayectoria, los dispositivos en los que se brinda
la atencién generalmente son la policlinica,
la emergencia y la interconsulta.
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Queremos destacar el tema de la derivacién
de otras policlinicas o de la emergencia por
colegas de otras especialidades.

La consulta por motivacién propia se da
solo en un hospital, el Maciel. Tanto en el
Pasteur como en el Clinicas eso es debido a
la organizacién de las policlinicas, solo reci-
bimos pacientes derivados de otros servicios.
Creemos que ese es un problema.

Otro tema es la sobrecarga de la emergencia
con patologia psiquiatrica leve.

Creemos que lo mejor seria que se trabajara
cada vez mas en dispositivos interdisciplinarios.
Nos parece que tiene que haber claramente un
nivel de atencién primaria interdisciplinario
que pueda recibir las consultas de los pacien-
tes con patologia mental leve y que hubiera
un acceso rapido a un nivel secundario de
atencién. Y que esto se ensenara en forma
mas explicita, mas clara.

Sabemos que un gran porcentaje de las con-
sultas por padecimiento psiquico en realidad
se hace a los médicos generales; se calcula
que hay un 40 %, hay quien dice mas, por
lo que habria que tener formas de screening
que permitan evaluar la gravedad del caso y
pasarlo al nivel secundario si lo amerita o si
no, manejarlo a nivel primario.

Nos parece que tratar depresiones severas
en el nivel primario, como en Inglaterra, era
algo a no imitar, pero pensamos que tiene que
ver con un tema de recursos econémicos. Creo
que la consulta psiquiatrica en otros paises es
muy cara, por la escasez de recursos humanos.

Los profesionales que asisten a estos pa-
cientes son en su mayoria los internistas o
los psiquiatras que estan en la emergencia,
la enfermeria y los psic6logos. Acé nos de-
tuvimos bastante en el tema de los equipos
interdisciplinarios. Cémo armar equipos, que
no sea un profesional que lo atienda sino que
haya una visién méas de conjunto. Vemos como
muy importantes los recursos de enfermeria
en psiquiatria general, contar con enfermeria
especializada en trastornos mentales. Discuti-
mos acerca de cudl seria el rol de la enfermeria
en pacientes con trastornos mentales leves.
Pensamos que podria haber funciones de apoyo



y de cuidados que podrian ser desarrolladas
por enfermeros o que también participaran
en esto los psicélogos.

Muchas de las personas con trastornos
mentales leves se asisten primero con un
psicélogo, generalmente la primera consulta
es con médico general o con un psicélogo. Es
un tema que también requeriria esta idea de
equipo, pues, aunque parezca un trastorno
leve, que no sea solo el psicélogo quien vea al
paciente. Pues se pueden presentar comorbi-
lidades o situaciones méas complejas.

En relacion con los recursos materiales, es
un tema importante a nivel universitario en
relacion, por ejemplo, con los espacios de trabajo.
En general, se considera que son deficitarios.
Los lugares estan en malas condiciones; en
algunos casos, los consultorios son banos
reciclados o estan en lugares inapropiados,
lejos de la consulta general, con riesgo para
el psiquiatra y para el paciente. Habria que
mejorar los espacios de atencién a los pacientes
en general y pensamos que los pacientes que
consultan por trastornos depresivos leves si
entran a un lugar depresivo por si mismo, ese
espacio no ayuda.

En cuanto a los insumos, las dificultades de
comunicacién con otros servicios son frecuen-
tes. A veces, por ejemplo, falta algo tan basico
como un teléfono, u otros insumos minimos.

En relacién con los recursos, el psicotera-
péutico no siempre tiene accesibilidad r4pida.
En el Hospital de Clinicas y en el Hospital
Maciel existe el recurso de la psicoterapia,
pero generalmente hay listas de esperas méas
o menos prolongadas. Aca esta el tema de la
formacion, tanto desde el punto de vista de los
psicologos formados para tratar por lo general
los trastornos mentales leves, como la debida
formacién psicoterapéutica especifica para
los psiquiatras, o sea, el rol psicoterapéutico
del psiquiatra para trastornos leves y graves.

Esperamos mejorar la interaccién con los
psicélogos. Es un tema interesante en ese tipo
de patologias. Hay intentos de la Facultad
de Medicina, por ejemplo, lo que es la diplo-
matura en Psicoterapia, que es una idea de
poder trabajar en conjunto, una interdisci-

plina real, pero que ha sido muy dificil llevar
adelante en estos anos de trabajo. Ha habido
un avance, pues en el Hospital de Clinicas es
comun que trabajen juntos un psiquiatra y
un psicélogo, aunque el rol del psicélogo no
siempre esta bien definido. De parte de los
psiquiatras, habria que pensar mas cuales
son las herramientas psicoterapéuticas para
abordajes breves o apoyos.

Accesibilidad. Pensamos en las dificultades
tanto en el Pasteur como en el Hospital de
Clinicas, ya que no existe la posibilidad de la
consulta del paciente por su propia iniciativa,
siempre son derivados de otros servicios.

También son importantes los tiempos que
les dedicamos a los pacientes, que, general-
mente, requieren tiempo para ser escuchados.
La Sociedad de Psiquiatria del Uruguay (spu)
hace anos que viene planteando que el tiempo
de las consultas sea mas prolongado; pensa-
mos que lo minimo seria la media hora. En
realidad este problema no lo tenemos tanto a
nivel universitario, nosotros tenemos tiempo
para ver pacientes. Pero en la practica mutual
se ve muy distorsionado.

Pensamos también en c6mo cuidamos a
los psiquiatras. Es el tema del cuidado del
cuidador, que implica estar atendiendo per-
manentemente pacientes a veces graves. Por
ejemplo, cuando viene un paciente que no es
tan grave pensamos: «Este no tiene nada»,
porque a veces estamos demasiado sesgados
a lo que es el paciente muy grave y nos es
dificil tener cierta empatia con pacientes
menos graves.

El 4ltimo item, mecanismos de coordinacién
y de las acciones. Muchas veces esto se nos
hace muy complejo y es muy desparejo en los
diferentes servicios. Eso dificulta la ensenanza,
porque si bien teéricamente tenemos muchas
veces las cosas claras, lo que sucede, que es lo
que tratamos de ensenar, no es lo que decimos.
De vuelta se insistié6 mucho en el trabajo en
equipo como herramienta necesaria.

En cuanto a qué lugar ocupamos en ese
equipo, nos parecio que la dicotomia entre
autoritario y comunitario es excesiva. Por
momentos creemos que es importante el
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lugar de autoridad del psiquiatra, que no es
lo mismo que autoritarismo. Depende mucho
también de las patologias de los pacientes el
lugar que ocupemos.

Una reflexién en relacién con esta actividad.
Lo que surgi6 en 1986 fueron certezas en
relacién con las dificultades tan serias que
veniamos trayendo de muchos afnos. Creo que
en este momento no tenemos esa situacion.
Tenemos una situacién distinta y me parece
que las politicas se basan més en situaciones
reales. Creo que ahora hay una conciencia
més clara de limites.

Por ejemplo, de las cosas que planteé el
Prof. Ginés, la desmanicomializacién de la
psiquiatria y la psicoterapia a nivel general
mostraron sus virtudes y sus limites. De lo
primero tenemos claro que no todo paciente
psiquiatrico puede estar fuera de una situacion
asistencial de por vida, ya que hay muchos que
son un nucleo duro de la patologia mental,
que de alguna manera va a tener que recibir
algtin nivel de institucionalizacién més o
menos importante.

Lo otro es que en la psicoterapia a nivel
generalizado dimos unos primeros pasos,
pero que también implican muchos riesgos,
como lo senal6 el Prof. Ricardo Bernardi en
relacion con la evaluacion y formacion de los
psicoterapeutas.

Dra. Sandra Romano —Solo un comen-
tario. Creo que queda claro en lo que estan
planteando, que es la realidad nuestra, que
hoy por hoy la formacién en psiquiatria en
Uruguay es fundamentalmente a nivel hos-
pitalario. Y que a pesar de la intencién de
incorporar un modelo de trabajo diferente, en
la formacién en servicio, que es lo que tiene
peso real para el desarrollo del rol, esta fun-
damentalmente centrada en el hospital. Eso
hace que las cosas sean diferentes después a
lo que se necesita para el ejercicio habitual
en los medios donde trabajamos.
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Grupo 2

Integracion: psiquiatras de ASst y del mu-
tualismo.

Interior: Patricia Nava, Cecilia Alvarez,
Marcos Pamparato, Mabel Bonancea, Karina
Rodriguez y Angel Brignone.

Montevideo: Santiago Cusmanich, Manuel
Alcalde, Rafael Sibils, Fernanda Porteiro,
Mariela Bonilla y Ana Inés Ruiz.

Dra. Ana Inés Ruiz —Nosotros conforma-
mos el grupo con psiquiatras de mutualistas,
psiquiatras de ASSE y psiquiatras del interior.
El departamento de Salto estuvo muy bien
representado por los doctores Marcos Pampa-
rato, Cecilia Alvarez (psiquiatras de adultos)
y Patricia Nava (psiquiatra de ninos). Del de-
partamento de Cerro Largo particip6é Karina
Rodriguez; de Canelones, Mabel Bonancea.

En las situaciones planteadas para la mesa
de trabajo nosotros elegimos «Hombre o
mujer con trastornos mentales severos». In-
cluye psicosis, trastornos del humor de grave
evolucion y otros trastornos cuya gravedad
evolutiva requiere una estructura asistencial
compleja. A esto le agregamos: «Nina o nifio
con trastorno generalizado del desarrollo»,
o sea que en definitiva estamos hablando de
pacientes graves, tanto adultos como nifos.

Con respecto a Asst. En Montevideo, basica-
mente, el acceso de los pacientes al sector de
policlinica tiene algunas barreras que tienen
que ver con los tiempos de espera que son de
al menos un mes —en algunos lugares tal vez
méas—, requiriendo en general pase de un
médico general o de algn otro especialista.

En relacién con la internacién psiquiatrica,
los colegas que trabajan en ASsE destacan:

En Montevideo la internacién se concentra
en el Hospital Vilardebdé; existen muy pocas
camas de hospital general para pacientes de
psiquiatria en los hospitales Maciel y Pasteur.

Poca disponibilidad de camas, tanto a nivel
de la emergencia del Hospital Vilardeb6 (son
20 camas) como en el resto de las salas.



E1 50 % de los pacientes internados en el
Hospital Vilardeb6 son pacientes judiciales. O
sea, mas alla de los pacientes de sala 11 y 16,
en los sectores abiertos hay un alto porcentaje
de pacientes ingresados por orden de juez.

La fragmentacién en la atencién que se da
anivel de la asistencia ptublica. En el caso de
un paciente que consulta al psiquiatra en la
policlinica de un centro de salud, y que esta
sufriendo una descompensacién, asegurarse la
internacién en el hospital psiquiatrico es algo
que puede llevar varias horas y es altamente
probable que no llegue a hacerlo efectivo. Un
paciente que viene del centro de salud, visto
por un psiquiatra, descompensado, es una odi-
sea que al llegar al Hospital Vilardeb6 pueda
permanecer internado, fundamentalmente por
un tema de disponibilidad de camas.

En lo vinculado al tema de la rehabilitacion
existen lugares donde son derivados pacientes
graves para hacer los tratamientos. En AssE,
tanto en el interior como en Montevideo, no
estan totalmente resueltos temas como, por
ejemplo, los trabajos protegidos y las casas de
medio camino, que son otro tipo de cobertura
necesaria para estos pacientes, que podrian
llegar a desarrollar una actividad.

Con respecto al sector mutual, también
hablando de pacientes graves, en Montevi-
deo casi todas las mutualistas tienen en la
urgencia un psiquiatra que esta de retén y
que una vez que llega un paciente dispone
de dos horas para verlo.

En Montevideo, el acceso a la policlinica
en el mutualismo tiene un tiempo de espera
que generalmente nunca es menor a un mes.
Una vez que un paciente grave compensado
llega a la policlinica, mas alla del tratamiento
farmacolégico y del seguimiento que se haga,
que muchas veces dista de ser el deseado en
cuanto a tiempos, se deriva a la rehabilitacion.

Desde setiembre de 2011, las prestaciones
en salud mental en las mutualistas exigidas
por el Msp incluyen para estos pacientes con
trastornos mentales graves y persistentes
la rehabilitacién en centros especificos (por
ejemplo, el Centro Psicosocial Sur Palermo,

en forma individual o grupal). Por lo tanto,
el acceso a la rehabilitacién, si bien es un
comienzo, desde hace un afno y medio ha me-
jorado, teniendo en cuenta que previamente
la rehabilitacién en el mutualismo dependia
del recurso individual o familiar para ser pago
en forma particular.

En relacién con el tiempo disponible para
cada paciente en la policlinica, actualmente
es de 15 minutos. A partir de julio de 2013,
sobre la base de convenios firmados entre el
MSP y el sMU-spU este tiempo deberia ser de
20 minutos.

La gran mayoria de las mutualistas y segu-
ros privados no tiene servicios de internacién
psiquiatrica en sus sanatorios generales
(con excepciéon del Casmu que tiene en el
servicio de emergencia algunas camas para
pacientes de psiquiatria, de corta estadia);
y en ese sentido la disponibilidad de camas
es mejor que en AsSE. De todas maneras, en
los tltimos anos la demanda de camas en los
sanatorios psiquiatricos se ha acrecentado
y eso no ha sido acompanado de una mayor
oferta concomitante.

En el mutualismo no es tan dificil la odisea
de internar a un paciente y aunque se pueda
demorar algunas horas —o en algtin caso mas
de un dia y medio como dijeron, en el Casmu—
la gente accede a la internacién psiquiatrica.
Mientras el paciente no es trasladado al sa-
natorio psiquiatrico queda generalmente en
las salas de emergencia o en alguna sala de
observacion del sanatorio.

Es necesario destacar que si el paciente
pertenece al Fonasa, uno de los avances es
que es posible extender la internacién mas alla
de los treinta dias anuales que estaban fijos.

En el mutualismo, todo lo que tiene que
ver con los trabajos protegidos, las casas de
medio camino y otros tratamientos que no
impliquen el seguimiento en policlinica, la
internacién o la rehabilitacién no han sido
atn desarrollados.

Uno de los aspectos a mejorar es sin dudas
las condiciones de seguridad para los pacien-
tes de psiquiatria, sobre todo los que estan
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excitados, en las emergencias o en salas de
observacion de los sanatorios generales.

Dra. Cecilia Alvarez —Nosotros desta-
camos que en el interior, en el caso de ASSE
—salvo en algunos lugares donde si se han
abierto algunos lugares especificos— toda
la internacién psiquiétrica se realiza en los
hospitales departamentales generales, ya sea
regional, como el caso de Salto, o departamen-
tal simplemente, muchas veces sin salas con
medidas de seguridad que impliquen reja o
puerta. Cuando en el hospital se remodel6
la sala de psiquiatria, donde antes habiamos
tenido una reja el director puso como requisito
que la puerta tenia que ser abierta. Solo se
cuenta con un vigilante de la empresa privada
de seguridad contratada por el hospital en
el sector de mujeres y otro en el sector de
hombres. Y esto més o menos es la regla en
el interior, con algunos lugares con mayores
medidas de seguridad a nivel de ASSE.

En cuanto a la accesibilidad a la consulta en
policlinica, en asst hay mucha rémora tanto
en psiquiatria pediatrica como en psiquiatria
de adultos. Pero en todo el interior se cumple
una regla que en Montevideo no: el paciente
que no veas hoy lo vas a tener que ver ma-
nana y lo vas a ver peor. Entonces, aunque
no tengas ntmero lo vas a ver igual, porque
al dia siguiente vas a tener que lidiar con las
consecuencias de no haberlo visto. Capaz que
tenemos todos una actitud de mayor respon-
sabilidad social enmarcada en el contacto que
tenemos con pacientes y familiares. Nuestros
pacientes son nuestros vecinos, caras conocidas
que nos cruzamos a diario en las ciudades y
pueblos reiteradamente.

A nivel mutual cada departamento se
organiza de forma diferente, pero sabemos
que lugares especializados hay en muy pocos
departamentos. Algunos departamentos han
optado por derivar a Montevideo, pero al
norte del rio Negro eso no es asi y se interna
en los sanatorios generales, a veces en un
ala especifica. Esto no solia ser un problema
hasta la irrupcién del tema de consumo de
pasta base y del pase de pacientes de ese
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tipo al Fonasa que se ha vuelto un poco méas
disruptivo. Hasta ese momento no habia
habido problemas de ningtn tipo. Tampoco
existe en muchos lugares del interior el corte
a los 30 dias; seguimos a los pacientes hasta
que se mejoran.

En cuanto a la rehabilitacién a nivel de ASsE
en el interior, en la mayoria de las capitales
departamentales se cuenta (por medio de
lo que fue la contratacién via Patronato del
Psicépata) con los centros de rehabilitacién
para pacientes con trastornos graves y per-
sistentes. En términos generales, los equipos
de rehabilitacién funcionan bien; en muchos
lugares funcionan policlinicas de seguimiento
de neurolépticos de depésito, seguimiento a
domicilio, acceso rapido al equipo por parte
del cuidador.

Dr. Marcos Pamparato —Hasta antes del
Fonasa el grueso de la poblacién de pacientes
con trastornos graves y persistentes estaba en
ASSE. A partir de la reformulacién aparecen
personas jévenes con primeros episodios y
ahi intentamos tener una estrategia hoy de
abordaje precoz. Se ha facilitado el acceso a
la consulta, tanto desde la emergencia como
de la derivacién de los médicos de referencia.
Eso permite una primera consulta precoz.
La licenciada en enfermeria realiza el se-
guimiento de estos pacientes, asi como el de
los pacientes con antecedente de intento de
autoeliminacién y gestiona su seguimiento
para lograr el control regular.

Hay algunos servicios en el interior mas
especializados. En Santa Lucia, la Dra. Marita
Ballocco nos mostré el modernisimo servicio
de la mutualista de FEMI en Santa Lucia con
un control de sistema de asistencia para
pacientes psiquiatricos mas severos. Pero
en algunas ciudades del interior no hay ser-
vicios de internacién mutual y se contratan
en otras ciudades o departamentos. Depende
de cada lugar entender las carencias que
pueden presentarse dentro de un sanatorio
general. El aumento del ingreso de pacientes
con patologias mas severas desde el punto de
vista psicosocial, con UPs (uso problematico



de sustancias) y violencia, vuelve compleja
la asistencia. Se impone mejorar la gestién a
nivel de la internacién, y es imprescindible
la direccién técnica especializada.

Dra. Patricia Nava —Como psiquiatras
pediatricos tomamos como patologia severa
los trastornos profundos del desarrollo. No
son casos que nos lleguen por primera vez a
la consulta en internacién o en alguna des-
compensacion aguda; generalmente llegan a
policlinica. Cada vez llegan con menos edad
y estamos teniendo nifios que nos derivan
de desde los 2 o 3 anos. La derivacién puede
provenir de pediatria; por ejemplo del sistema
catr, donde detectan patologias graves del
desarrollo més precozmente, por suerte; y
Primaria.

Después de realizado el diagnéstico el psi-
quiatra pediatrico necesita un equipo inter-
disciplinario, pues no puede tratar a este tipo
de pacientes en forma aislada, y ni en ASSE ni
en lo mutual tenemos el equipo completo. En
Salto contamos con fonoaudi6loga en ASSE y en
la mutual, pero no tenemos psicomotricista ni
psicopedagogos ni maestros especializados en
ninguno de los dos lugares y es ahi donde cuenta
la habilidad que tenemos que desarrollar en
cada uno de los departamentos para derivar a
ese nino precozmente para empezar a hacer la
rehabilitacion y apoyo. En este momento en el
interior, tanto en ASSE como en lo mutual, uno
recurre a los centros especializados que tiene
el Bps, sabiendo que al BPs entran los ninos que
tienen un papa o una mama que aportan, o si
tienen una pensién por incapacidad. En las
asignaciones familiares de MIDES, de jefas de
familia y de toda la poblacién més carenciada
BPS no brinda esa cobertura.

En Salto contamos con una de las dos escue-
las especializadas para ninos con trastornos
profundos del desarrollo —yo les contaba
que la de Montevideo es la Escuela 231 y la
de Salto es la 126—. Pero no todos los nifios
con trastornos del desarrollo van a escuela
especializada, porque hay muchisimos que
uno trata de que puedan concurrir a escuelas
comunes.

El rol del psiquiatra pediatrico es hacer los
controles evolutivos y todo lo que implica la
psiquiatria pediatrica.

Dra. Nora Rodriguez —En lo que respecta
a ASSE, lo que tenemos excelente es la policlinica
de trastornos profundos del desarrollo que
es una policlinica de referencia dirigida por

la Dra. Gabriela Garrido. Es una policlinica _

de segundo nivel a donde derivan los propios
técnicos de ASsE o de cualquier otro lugar. Es
de facil acceso para los aspectos psiquiétricos,
pero requiere los mismos servicios que la
Dra. Nava nombré y no tiene lo que deberia
tener, o lo tiene en forma honoraria. Me re-
fiero a las posibilidades de tener atencién en
fonoaudiologia y psicomotricidad. Hay equipo,
pero no es un equipo pago que pueda resol-
ver cosas. También es un lugar centralizado
y para estas cosas también hay que pensar
en regionalizacién. Creo que tendrian que
tener equipos neuropsicolégicos que pudieran
abarcar muchas patologias, no solamente los
trastornos autistas.

En el hospital en este momento logramos
tener un equipo que tiene todos los técnicos,
pero uno de cada uno. Veinte anos después
de que comenzaramos a solicitarlos, logramos
que hubiera uno de cada uno.

Avances en ASSE es que tenemos en este
momento, por primera vez, llamados a psi-
copedagogos, a psicélogos especializados en
neuropsicologia, a psicomotricistas y a fo-
noaudidlogos, de donde surgieron los escasos
cargos que todavia estdn nombrados.

Problemas: aumento de recursos humanos
implica aumento del gasto, o sea, estamos
con las manos atadas. No en proyectos pero
si en la realidad.

Desde el punto de vista de lo mutual y con
el plan de prestaciones, en lo tedrico esta
previsto como trastornos mentales severos
en el Médulo 3, pero la realidad es que no se
est4 cumpliendo en las mutualistas con las
caracteristicas que requeria y se hace pero con
un costo mucho mayor. Hay algunos avances
pero no los suficientes.
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* Se excusaron por no poder
participar la Lic. Renée del
Castillo, el Lic. Heber Tenem-
baun, el Dr. Lizardo Valdés y el
Dr. Ariel Montalban.

** | a sintesis que se publica
fue revisada y validada por los
participantes.

Grupo 3

Participantes:*Dr. Miguel Cherro, Dr. Paulo
Alterwain, Dr. Angel Ginés, Dra. Margarita
Arduino, Dr. Ricardo Acuna, Dr. Alberto
Minoletti; coordiné la mesa y realiz6 esta
sintesis** la Dra. Sandra Romano.

Desde la organizacion de la actividad se
propuso que una de las mesas tomara como
tema las politicas de salud mental en Uruguay,
considerando cuéles fueron las propuestas,
qué fue lo que se pudo instrumentar y la
situacién actual.

Para esta mesa se convocé a quienes fueron
directores de salud mental en el Ministerio
de Salud Piblica, a los dos expositores del dia
viernes, doctores Alberto Minoletti y Ariel
Montalban, y psiquiatras vinculados a cargos
de coordinacién y direccién en ASSE.

La agenda para esta mesa fue flexible de
acuerdo con los intereses y propuestas de los
participantes. La intencién al convocarlos fue
abrir un espacio de analisis e intercambio
entre quienes condujeron la politica de salud
mental desde el Msp, que aportara elementos
de reflexion y propuesta al colectivo de psi-
quiatras.

Las preguntas planteadas como disparadores
de la discusién fueron:

4Es necesario un nuevo plan de salud mental?

4Qué ejes plantearian para la nueva formu-
lacién de un plan nacional de salud mental?

4Cuales son los obstaculos y las posibles
alternativas para superarlos?

¢Cuéles serian las herramientas para avanzar
en la construcciéon de una politica de salud
mental?

$Qué podemos aportar en este proceso como
colectivo profesional?

Se desarroll6 un intercambio muy rico, que
puso en evidencia el compromiso con el tema
y el interés de los participantes en contribuir
a la construccion de una propuesta en comun.
En esta comunicacién se transmite una sinte-
sis de la discusion, se senala los aspectos que
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fueron de consenso, diversas perspectivas y
los aportes individuales.

Acerca del Plan de Salud Mental de 1986

Se resalta la importancia del plan de 1986;
sus principios y orientacion para la accién son
valorados como relevantes y actuales.

Se menciona la importancia del contexto
en el que se elabord, salida de la dictadura,
funcionamiento de la Conapro, interés de la
poblacién en participar, en ser parte de la
construcciéon de nuevas realidades. «... el plan
fue un faro porque iluminé el tema» (Ginés).

Se recuerda quiénes participaron en la
redaccion del plan, y se menciona, entre
otros, la participacién de Clara Fassler y del
entonces decano de Facultad de Medicina,
Pablo Carlevaro.

La forma en que se elaboro el plan refleja este
contexto, con amplia participacién, aportes,
perspectivas y actores desde ambitos diver-
sos, interesados y comprometidos en tanto
profesionales e integrantes de la sociedad.
«... contexto democratico e inquieto reflejados
en el plan [...] opinién participativa de gente
que antes no pudo opinar, primera expresién
practica en la democracia» (Alterwain).

Hay acuerdo en que los principios orienta-
dores del plan son relevantes, adecuados y
actuales, pero que la estructura tiene caren-
cias que dificultan su implementacion: «... el
plan fue una expresién de deseos mas que un
plan» (Cherro). «... fue mas importante el
imaginario que el plan» (Ginés).

Necesidad de un nuevo Plan de Salud
Mental

Hay consenso en considerar que se necesita
un nuevo plan, en el contexto de la reforma
de salud, un plan de Salud Mental que se
enmarque en el Sistema Nacional Integrado
de Salud (sNis), nuevo pero en continuidad
con el anterior.



Contenidos

Retomar como ejes los temas histéricos,
pero en el contexto del snis y de los cambios
culturales ocurridos y considerando temas
que no estaban presentes.

El plan debe tener en cuenta «adaptarse
a la nueva realidad y poner en consonancia
los curriculos formativos, con coherencia y
empatia» (Cherro).

«El Plan contiene elementos que no deben
borrarse [...] deconstruccién de lo anterior»
(Alterwain).

En referencia a temas a incorporar Ginés
destaca la atencién a las nuevas prevalen-
cias de problemas vinculados a violencia y
consumo de sustancias, y cita como aporte el
Plan de emergencia de 2005. Cherro plantea
incorporar una perspectiva evolutiva, plan-
tear especificamente las propuestas para la
poblaciéon de ninos, ninas y adolescentes y
para la poblacién adulta mayor.

Varios de los participantes se refieren a
la importancia de la formacién adecuada de
recursos humanos para la implementacién
de cualquier cambio y la posibilidad de in-
cluir en el plan referencias a las necesidades
y orientaciones en este tema: «... rever la
formacion y el rol del psiquiatra» (Cherro).
«... la formacién de los recursos humanos para
salud mental, [...] investigacion, gestion de
calidad» (Acuna).

Estructura

Todos los participantes opinan que el nuevo
plan deberia ser explicito, claro y concreto en
cuanto a objetivos, acciones, plazos, recursos y
formas de evaluacién y monitoreo. Que deberia
estar organizado en niveles, un plan general
con los lineamientos principales, programas
y proyectos especificos, sustentados en datos
epidemiolégicos y evidencia, que incluyan
indicadores para su seguimiento y evaluaciéon
y presupuesto para su implementacion.

Necesidad de pasar a una visién de salud
publica, perspectiva clinica y de salud ptblica

[...] ampliar el didlogo con epidemiologia,
salubristas, ete. (Acuna).

Debe ser previsto desde una perspectiva prag-
mdtica [...] necesidad de definicion de roles,
rever formacién y actividad de los psiquiatras,
antes de plantear herramientas: qué plan, qué
programa y qué y por qué ahora (Cherro).

La necesidad de continuidad asistencial
y articulaciéon entre los niveles de atencién
requiere claridad conceptual para definir y
discriminar campos de intervencién, Atencién
primaria, Salud Mental, Psiquiatria. Esto
implica incluir orientaciones explicitas para
el rol de los profesionales de la salud mental
en los distintos niveles del sistema de atenciéon
y en todas las etapas del proceso asistencial.

Obstaculos para la elaboracion e im-
plementacién

La elaboracién e implementacién de un plan
de Salud Mental requiere la participaciéon y
cooperacion de los diversos actores en torno
a un acuerdo que jerarquice el bien comin
y la necesidad de la poblaciéon. Este proceso
seguramente encuentre obstaculos para su
buen desarrollo, cuyo reconocimiento permi-
tirfa incluir en la planificacién estrategias de
afrontamiento de esas dificultades. Se planted
en la mesa este tema buscando capitalizar el
aprendizaje desde la experiencia.

En primer lugar se mencioné el corpo-
rativismo existente en diferentes cuerpos
profesionales, técnicos y de personal de la
salud. Se mencionaron algunos ejemplos
como la dificultad generada con el perso-
nal profesional y no profesional cuando se
intenta concretar cambios en la estructura
asistencial incorporando nuevos dispositivos
y cerrando o modificando otros. Otras inicia-
tivas que encontraron obstaculos se refieren
a la incorporacién de mecanismos de control
de funciones o de deteccién de problemas
individuales que afectan el ejercicio del rol
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(trastornos mentales, consumo abusivo de
sustancias, etc.).

Para posibilitar esta construccién resulta
imprescindible superar la l6gica dicotémica
que confronta sistematicamente los intere-
ses individuales y colectivos. Esta forma de
funcionamiento necesita ser explicitada y
confrontada como problema, buscando al-
ternativas que atiendan las particularidades,
manteniendo el eje en la responsabilidad del
sistema de atencion: atender la salud de la
poblaciéon. En planteo de Cherro sobre incluir
el cuidado de los cuidadores puede aportar a
una estrategia en este sentido.

De la experiencia de los participantes en
diferentes ambitos y momentos surge la re-
flexién sobre el impacto de las caracteristicas
individuales en el ejercicio de los roles. Se
mencionan como dificultades en algunos casos
los rasgos de personalidad, sobre todo cuando
estos constituyen trastornos, especialmente
los rasgos narcisistas y los antisociales. La
posibilidad de controlar el impacto de acciones
individuales desde las instituciones se plantea
como un nudo critico.

A lavez se plante6 la necesidad de considerar
el papel del trabajo y sus condiciones en la
produccién de patologia.

Se destaco la necesidad de establecer me-
canismos para la regulacién de las practicas
profesionales, que incluyan reconocimiento
y difusién de buenas practicas y control de
posible mala praxis.

Hubo un rico intercambio sobre el lugar de
la ideologia, aspectos en los que puede implicar
un obstaculo y otros en los que actia como
impulsor de procesos y acciones. Algunos
aspectos practicos en los que se puede reflejar
la ideologia:

Revision de las practicas desde una pers-
pectiva de Derechos Humanos.

En cuanto al liderazgo en los grupos de
trabajo, resaltamos lo manifestado por el
Prof. Cherro: «No puede ser el médico por
decreto».
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Herramientas para avanzar
en la construccion de la
politica de salud mental

Ginés destaca el papel de la catp (Comisién
Asesora Técnica Permanente), convocada desde
el Programa de Salud Mental del Ministerio de
Salud Publica, como grupo asesor y de apoyo,
que promueve y facilita alianzas y participacion
para posibilitar una construccién colectiva.

Cherro concuerda en la importancia de los
espacios de sinergia, menciona el Plenario de
sM que antecedi6 a la carp como espacio de
asesoramiento al Programa de Salud Mental
del Msp y a Enpsiquis, iniciativa que durante
dos anos reunié a las sociedades cientificas
y catedras de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina para trabajar en comun en la pro-
puesta de actividades de formacién y temas
de interés.

Hay consenso en la necesidad e importancia
de establecer alianzas politicas que sustenten
y den continuidad a un plan de Salud Mental
y alianzas instrumentales que aseguren su
implementacién.

Nuevamente se destaca la importancia de
la formaci6n de recursos humanos acorde a
los principios y propuestas de la politica de
salud mental.

Minoletti cita la situacién chilena en el 90
y el proceso que condujo a la elaboracién del
Plan de Salud Mental del ano 2000. Tomaron
como base los planes exitosos de otros temas
de salud, ensayos de cosas que no resultaron
y el antecedente del plan 93 con sus aportes y
errores. Destaca la importancia de la formacion
para los lideres que condujeron localmente el
proceso, la profundizacién de la formacién
a través de la creaciéon de una Maestria de
Salud Publica en Salud Mental y cursos para
gestores de redes.



Aportes del colectivo de psiquiatras para
este proceso

Se ubica a las Sociedades de Psiquiatria
del Uruguay como el ambito para avanzar
en este intercambio.

Apoyan esta iniciativa y proponen darle
permanencia, con la creacién de una comi-
sién que elabore una propuesta y se plantee
la discusioén con otras sociedades cientificas
y otros actores.

Entre las funciones que se proponen para la
comision destacan: la revisién de documentos
y antecedentes, avanzar en la definicion del
rol del psiquiatra, elaborar propuestas para
participar en la formacién y planificar un foro
o congreso sobre salud mental en Uruguay.

Reflexiones finales

La discusién en la mesa tuvo necesariamente
un tiempo acotado y quedaron muchos temas
esbozados y los participantes con evidente
interés de continuar. La mayoria de los
participantes de esta mesa tienen una larga
trayectoria en la Psiquiatria en ambitos muy
diversos: ejercicio clinico, trabajo académico y
rectoria de politicas de Salud Mental. Desde
la riqueza de las contribuciones es posible
reflexionar sobre qué implica ser psiquiatra
hoy, de qué manera condiciona nuestra tarea
el contexto institucional y politico, y cuales
son nuestras funciones y responsabilidades.

Estos no son temas que despierten el interés
de todos los colegas, pero seguramente muchos
compartiran la afirmacién de Cherro: «No es
completo un psiquiatra si no piensa en las
politicas de salud mental».

Intervenciones del final del debate

Dr. Ricardo Acuina —Se hablé de la ne-
cesidad de un cambio en el modelo de aten-
cién, cosa que se decia desde el Msp cuando
comienza la reforma sanitaria en 2005, cuando

se acuerdan los tres ejes: financiamiento,
gestion y atencion, y en lo inico en que se ha
avanzado es en el modelo de financiamiento.
Muchas de las cosas que se hablaron aca
tienen que ver con el trabajo médico y con la
forma de organizar los servicios, o sea que el
cambio del modelo de atencién junto con la
formacién y la capacitacion de los recursos
humanos es central.

Sandra Romano mencioné que hay elemen-
tos del viejo Programa de Salud Mental que
deben permanecer y ser tomados como base
para la construccién del nuevo plan.

Otra cosa importante es que Salud Mental
tenga un presupuesto propio. Si vamos a ha-
cer un plan de salud mental, este tiene que
tener una forma de financiamiento. Tenemos
que exigir, de acuerdo con la prevalencia y la
incidencia de las patologias, un presupuesto
acorde a esa carga epidemioldgica.

Yo no mencionaba la evaluacién porque
cuando hablamos de una comisiéon permanente
con un proyecto de plan de salud mental el
propio plan tiene indicadores y la forma de
ser evaluado.

Junto con esto, incorporar la visién del mMsp,
la incorporacion de los salubristas y empezar
a hablar no solo de asistencia sino de preven-
cién y de promocién en salud mental. En la
prevencién y promocién que se hace a nivel
general hay elementos especificos de preven-
cién y promocién en salud mental que tienen
que ser rescatados. Ese es el esquema general.

Dr. Santiago Cusmanich —Quiero desta-
car el rol del Patronato del Psicopata, porque
de acuerdo con lo que pude escuchar de los
companeros en el ano 96, y a partir de ciertas
reformas que se hicieron, el subsector ptblico
tuvo ciertas ventajas de mejor funcionamiento
que el subsector privado. Entonces, en ese
sentido, el patronato cumplié una funcién
articuladora de mejorar los servicios.

Ademas, menciono que en este momento esta
planteado lo que se llama la presupuestacién
en ASSE, y en ese caso el patronato pasaria a
perder un rol que, a mi juicio, es protagénico
en ese aspecto.
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Dra. Sandra Romano —Solo voy a hacer
un comentario puntual.

Creo que el patronato en realidad esta
cumpliendo una funcién que no es la que
le corresponde, que esta funcionando como
una comisién de apoyo de AsSE, manejando
presupuesto de AsSE de una manera que fa-
cilit6 muchas cosas pero que en realidad en
términos de sistema de atencién no genera
capacidades, creo que es al revés.

Me parece que no es para entrar ahora,
pero el tema que tuvo —y seguramente Nora
Rodriguez que esta en la direccién de Salud
Mental de assk lo sabe muy bien— es que
nos facilité muchas cosas en su momento.
Era facil contratar gente... Pero creo que
no genera sistema, sino que secuestra del
sistema un montén de cosas. Pero es un tema
que podemos llegar a discutir tres anos aca.

Dr. Marcos Pamparato —Hay un trabajo
que hizo el profesor Ginés sobre como cambid
la asistencia en el interior. El ha cronolégi-
camente dado dos o tres pasos que son rele-
vantes en esto que dice el colega. Primero, la
radicacién progresiva de psiquiatras en cada
capital departamental. A partir de esto, la
radicaciéon de mas psiquiatras. Y después el
desarrollo del patronato en la década del 90,
en donde por estos vericuetos administrativos
se implementaron equipos multidisciplinarios
para trabajar con los pacientes psicéticos
crénicos, y un seguimiento de este tipo de
pacientes. Pero culmina diez o quince anos
después con un montoén de juicios laborales,
con un montén de complejidades que no asumio
ASSE y que las terceriz6 bajo esta estructura
que es y no es de AssE. Y eso es lo que hace
que hoy sea supercomplejo marcarlo como
una politica institucional. Abrié un camino
increible, pero no lo consolidé.

Dr. Rafael Sibils —Hace méas o menos
veinticinco afos hubo una serie de reuniones
como estas, como la de ayer y como la de hoy.
Y partir de esas reuniones que eran bastante
caéticas, donde todo el mundo hablaba de
muchas cosas y de experiencias distintas, y
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hasta de lo que no tenia que hablar, se gene-
raron movimientos que después plasmaron lo
que, a mi modo de ver, fueron avances. Como
decia Ariel Montalban en su conferencia, no
estamos barbaro pero estamos mucho mejor
que antes.

El Prof. Minoletti planteaba el tema de la
ventana cuando se abre: la oportunidad de
hacer cambios. Quizé estas reuniones —y
agradecemos mucho a la gente de la Revis-
ta, que fue la que las propuso— se puedan
planear y constituir en una posible ventana
para instaurar algunos de los cambios que
estamos proponiendo y que se necesitan, que
son muchos.

Intervencion del Dr. Alberto Minoletti

Me result6 muy interesante escuchar los
debates que han tenido en el dia de hoy. Es-
pero haberme formado una idea mas o menos
acertada sobre la complejidad que representa
el sistema de salud mental de Uruguay. Cuatro
anos atréas visité estructuras de salud mental
aqui en Montevideo, y con lo que hoy escucho
mas unos documentos que he leido sobre sa-
lud mental en Uruguay me he formado una
impresiéon. Perddn si algunas de las cosas
que diga a lo mejor no corresponden a lo que
realmente estan viviendo ustedes.

En primer lugar, quiero ordenar mi presenta-
cién en dos vertientes. Primero, las fortalezas
que me ha tocado ver en estos dos dias y, en
segundo lugar, los desafios prioritarios que
tienen hacia delante.

En cuanto a las fortalezas, es un logro
fundamental que estemos aqui reunidos con-
versando de estos temas. Y que esto ocurra
en una sociedad de psiquiatria. En pocas
partes de Latinoamérica he visto sociedades
de psiquiatria involucradas en este tipo de
discusion, preocupadas de hacer propuestas
de politicas publicas para un plan de salud
mental. Es algo muy valioso y es por lo tanto
primordial que continden con estos debates
y con propuestas.



Dentro de lo nuevo que han implementado,
en comparacién con cuatro anos atras, esta
el Plan de Prestaciones de Salud Mental del
ano 2011, el cual representa un avance im-
portante en la provision de intervenciones de
salud mental, especialmente en las mutuales,
aunque parece que para unas partes del sis-
tema de salud, como es el caso del AssE, no ha
significado tanto. Ademas, es un gran avance
que se establezca por un decreto oficial de
gobierno que «la salud mental es la prioridad
de la segunda etapa de la reforma de salud»;
es parte de la ventana de oportunidades que
tienen ustedes para desarrollar los servicios.
Es estratégico apropiarse de esa frase y luchar
por esa frase, para que efectivamente la salud
mental sea la prioridad de esta segunda etapa.

Ustedes tienen una serie de riquezas que
ya habia observado cuatro afos atras, como
que haya directores de salud mental dentro
del ministerio y que muchos de los exdirec-
tores estén aqui presentes en esta actividad.
Entiendo también que todavia existe en ASSE
algtn tipo de direcciéon de salud mental.

La otra riqueza es que tengan muchos
recursos destinados a salud mental. Estuve
revisando anoche la informacién que uste-
des han entregado tanto a la Organizacién
Panamericana de la Salud (ops) como a la
Organizacién Mundial de la Salud (oms). No
hubo informe de Uruguay a la oms en el afio
2011, fue uno de los paises que falté dentro
del grupo latinoamericano. Pero los informes
previos —informacién que debe ser de mitad
de la década del 2000— hablan de un 7 %
a un 8 % del presupuesto de salud del pais
destinado a salud mental, por lo cual seria
el pais latinoamericano que esté invirtiendo
mas en salud mental. Por lo que he escuchado
ayer y hoy, ustedes también invierten mucho
en salud como pais y si efectivamente el 78 %
se destina para salud mental, representaria
una gran cantidad de recursos (a menos que
esos datos no sean tan exactos).

La riqueza de recursos se observa también
en que tienen una cantidad importante de
equipos ambulatorios de psiquiatria que estan
repartidos en el territorio, que han abierto salas

de hospitalizacién en hospitales generales, lo
cual también es muy valioso.

Existe ademés una riqueza en las experiencias
de estos equipos ambulatorios. Ayer estuve
conversando con una colega que trabaja en
uno de estos equipos sobre el aprendizaje
que han generado en estos quince anos —y
supongo que algo similar ha ocurrido en otros
equipos—. Es muy valioso para las politicas
publicas aprender de todas estas experiencias
locales, de los equipos ambulatorios, de las
experiencias de hospitalizacién psiquiatrica
en hospitales generales, de los logros de las
organizaciones de familiares, de las buenas
practicas con residencias asistidas, de las
experiencias de rehabilitacién psicosocial en
la comunidad, etc. De todas estas practicas
locales se puede aprender y desde ellas, desde
los distintos actores locales, formular politicas
que potencien las buenas practicas. Es nece-
sario reconocer esta riqueza y sistematizar
sus aprendizajes para alimentar un futuro
plan nacional de salud mental.

Dentro de los desafios, el gran tema que
tienen es como balancear el sistema de salud
mental; creo que esta un poquito desbalancea-
do, diria que hay mucho peso sobre ustedes,
los psiquiatras, pero al mismo tiempo los veo
un poco reventados trabajando tanto. A pesar
de que tienen unas de las tasas mas altas de
psiquiatras de Latinoamérica, no estan tra-
bajando relajadamente, tienen una carga muy
grande, tienen que ver pacientes en quince
minutos, y aun asi la gente espera uno o dos
meses para llegar donde ustedes. Eso es un
signo de que algo no esta bien balanceado.

Hay que pensar, ver y discutir. La conversacién
de ustedes hoy dia me recordé lo que nosotros
vivimos en Chile a fines de la década del 90,
cuando tuvimos muchas de estas reuniones
en muchas regiones del pais, escuchando a
la gente primero, y luego, sobre la base de lo
recogido, elaborando propuestas en el ministe-
rio, presentando las propuestas a los equipos
locales e incorporando sus sugerencias a las
propuestas para el plan nacional. Dibujamos
muchos esquemas para tratar de graficar el
modelo de organizacion de los servicios que
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fuera lo mas balanceado posible. De acuerdo
con las realidades y experiencias locales,
algunos estaban de acuerdo con nuestras
propuestas y otros estaban en desacuerdo.
Tuvimos discusiones fuertes, nos peleamos,
negociamos y nos reconciliamos y seguimos
trabajando juntos por la misma causa, y, al
final, se llegd a un acuerdo de modelo que
no tuvo grandes opositores; yo diria que un
70-80 % de los equipos estuvieron contentos
con nuestras propuestas (nunca todos van a
estar contentos). Posteriormente aparecieron
opositores al modo en que ese modelo de orga-
nizacién de servicios se estaba implementando
en la realidad, pero sin que cuestionaran el
modelo que quedé escrito en nuestro plan
nacional. Nosotros llegamos a definir deta-
lles muy dutiles en el Plan. Por ejemplo, cada
cuantos habitantes tengo que tener un centro
ambulatorio de salud mental, cuantas camas
tengo que tener por tanta poblacién, etc. El
modelo lo sentimos como propio en Chile, a
pesar de que los componentes pueden estar
copiados de experiencias de otros paises, pero
la forma de organizacion tiene un sello propio
de nosotros, con la cual nosotros nos identi-
ficamos y nos sentimos como parte de ella.

Este proceso fue fundamental para el de-
sarrollo de un modelo de servicios de salud
mental comunitario. Es necesario aclarar
que nuestro primer plan nacional de salud
mental surgi6é en 1993, el cual nos permiti6
tener muchos aprendizajes de experiencias
en pequena escala, los que fueron de gran
valor para formular el plan del ano 2000, que
permitié masificar el desarrollo de servicios
de salud mental en todo el pais. Recuerdo
que después de cinco anos de implementacién
del primer plan elaboramos un documento
de organizacion de la red de salud mental
que nos llevé dos anos de discusiones para
ponernos de acuerdo con distintos actores, no
solo con los psiquiatras, sino con los actores
de las distintas disciplinas que conforman
los equipos.

4Qué aspectos criticos me parecieron mas
importantes para balancear el modelo de
Uruguay?
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1. La atencion primaria (aps). Ayer dije
una exageracién, una caricatura del rol de
la APs de los ingleses en salud mental. No se
queden con esa caricatura, porque cualquier
proceso de atencién de enfermedades men-
tales en la atencién primaria tiene que ser
un proceso gradual, incremental, no de un
dia para el otro. Recuerdo que mi maestro,
el Dr. Marconi, habia estado en Inglaterra a
principios de los anos 50, cuando ya empezaba
a introducirse la psiquiatria en los hospita-
les generales de Inglaterra y ya la atencion
primaria; el médico general y la enfermera
que formaban la atencién primaria inglesa
en esos anos estaban empezando a hacer algo
en salud mental. La historia de salud mental
en APS en Inglaterra se ha desarrollado en
un periodo de sesenta anos, para llegar a esa
frase que les conté ayer que me dijo un amigo
médico de familia inglés: «No necesitamos a
los psiquiatras para tratar a las personas con
depresion».

Ustedes pueden empezar a vivir procesos
graduales de incorporacién de la salud mental
a APs. Supongo que ya hay algo que est4 ha-
ciendo la atencién primaria en salud mental;
debe estar haciendo algo, porque si ustedes
los especialistas se demoran uno o dos meses
en atender a una persona con enfermedad
mental algo tiene que hacer entretanto el
equipo de salud general. Habria que preguntar
y ver como podemos potenciar procesos que
ya estan ocurriendo.

Claramente lo que decia ayer el Dr. Ariel
Montalban es fundamental. Una tarea la hace
la atencién primaria y otra cosa diferente la
hacemos los especialistas. Tiene que estar
muy claro: qué es lo que hace la atencién
primaria y qué personas refiere al especialista.
Pero para eso se requiere formacién en salud
mental de los equipos de atencién primaria;
si no les estan ensenando en pregrado cémo
hacerlo, es mas dificil que acepten tratar a
personas con enfermedad mental en centros
de aps. Nosotros, en este momento, a raiz del
plan muchas universidades ya incorporaron
el internado en psiquiatria como parte de la
formacion del médico general; la psiquiatria



es una de las cinco especialidades basicas. Los
internos, después de todo lo que aprendieron
de psiquiatria en los afos previos, hacen un
mes exclusivo de psiquiatria, y de esta forma
salen mucho mejor formados ahora para tra-
tar a personas con enfermedad mental que
veinte afnos atras.

Es importante ir pensando en ese tipo de
estrategias de pregrado, asi como también
en la formacion en el trabajo —hemos hecho
muchas experiencias en formacién de equipos
de salud general en Chile—. Es necesario
tener protocolos, guias clinicas y manuales,
los cuales deben definir cémo sera el trata-
miento de las enfermedades mentales en la
atencién primaria.

Entre paréntesis paso un aviso de documentos
que pueden utilizar ustedes para incorporar
la salud mental en aps. No tengo derechos de
autor en ninguno de ellos, aunque he escrito
algo en dos de ellos. La oms sacé un excelente
material que esta traducido al espanol, que
se llama Guia mhGAP (Mental Health Gap)
y que pueden bajar de la web. En esta guia
se resume la evidencia internacional de los
expertos sobre las intervenciones que pueden
hacer los equipos de salud general y espe-
cificamente de atencién primaria. Esta por
salir un manual de ops, del que soy segundo
coeditor y escribi varios de los capitulos, como
una forma de cooperar con la region (Rodri-
guez J, Minoletti A. Manual de Salud Mental
para Trabajadores de la Atencién Primaria.
ops, Serie Paltex, Washington 2013). El que
quiera leer en inglés algo mas profundo, hay
un libro que pesa varios kilos de este amigo
que les mencioné ayer, Gabriel Ivbijaro, que
es médico de familia y que nos pidi6 a varios
que colaboraramos con algunos capitulos de
ese libraco; ahi encontraran con lujo de deta-
lles toda la evidencia mundial que se puede
utilizar para salud mental en la atencion pri-
maria (Ivbijaro G (ed.). Companion to primary
care mental health. Radcliffe Publishing Ltd.
London UK, 2012). Es un libro que servira
como referencia por muchos anos. Les cuento
de estas cosas que existen actualmente, y asi
no tienen que inventar la rueda.

Dependiendo de como sea la atencién pri-
maria en Uruguay, que supongo sera similar
a muchos lugares con equipos también so-
brecargados con su trabajo asistencial, sera
necesario graduar el trabajo en salud mental
segln los recursos disponibles. Uno no puede
crear una carga adicional a los equipos aps
si no se agregan recursos para realizarla. Es
necesario reforzar los recursos humanos y
dotar de psicofarmacos a la atencién primaria
para que pueda cumplir una funcién adecuada
en salud mental.

2. La rehabilitacion me parece que es
un segundo aspecto critico para ustedes.
Los he escuchado hablar muy a la pasada de
este tema, no tengo un conocimiento profundo
de su realidad en Uruguay, pero creo que me-
rece una reflexién conceptual. {Quién y como
debe realizar la rehabilitacién psicosocial? En
general, la mayoria de los expertos mundiales
que he consultado coinciden, al igual que lo
que muestra la experiencia nuestra en Chile,
que eso de tener la rehabilitacién en un lugar
y el equipo tratante en un lugar diferente no
funciona bien, duplica funciones, genera ten-
siones en distintas direcciones. Lo ideal es que
el mismo equipo ambulatorio, comunitario, de
especialidad tuviera, ojala, un local mas grande
y un equipo mas grande, donde se pudieran
hacer actividades de rehabilitacién, y ojala
la rehabilitacion se efectiie de preferencia en
espacios comunitarios, porque no hay evidencia
de que las habilidades desarrolladas con la
rehabilitacién in vitro (dentro de un centro de
salud) se generalicen al medio comunitario;
en cambio, la rehabilitacién in vivo (en la co-
munidad, en los espacios de vida habituales de
todos nosotros) tiene una mayor probabilidad
de generalizarse a las distintas situaciones de
la realidad de la vida diaria.

3. Otro desafio es la psiquiatria en el
hospital general. Coémo podemos lograr que
la mayoria de los hospitales generales gran-
des tengan un servicio de psiquiatria. Esto
tiene muchas ventajas, desde la formacién
de los médicos generales, la formacion de los
psiquiatras, hasta para los propios pacientes
que se benefician con una atencién de salud
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més global, integrando las dos vertientes de
la medicina, la fisica y la psiquica. Pero la
integracién de la psiquiatria en el hospital
general también permite tener camas mas
descentralizadas y utilizar mejor este recurso
que siempre es insuficiente (aqui también he
escuchado que las camas estan siempre ocu-
padas y que hay demoras para hospitalizar).
6Cémo se prioriza para que las camas las
utilicen las personas que tienen una mayor
necesidad de ellas? La experiencia demuestra
que es mucho mas facil hacerlo en territorios
mas pequenos donde se conocen entre si los
distintos actores de salud, donde es mas dificil
pasarse goles (hospitalizando personas con
bajo nivel de necesidades o con problemas
sociales y no necesariamente con una crisis
psiquiatrica); en los espacios locales pueden
dialogar los profesionales de centros ambula-
torios de psiquiatria con los profesionales de
psiquiatria del hospital general para decidir
a qué paciente se prioriza para acceder a la
Gnica cama que esta disponible ese dia. De
esta manera la decisién es mucho mas parti-
cipativa y comunitaria.

4. Es fundamental desarrollar también
residencias de medio camino si queremos
implementar un modelo comunitario y creemos
que las personas con discapacidades mentales
severas deben ser incluidas en la comunidad.
Para evitar la institucionalizacién se requieren
estas residencias comunitarias, especialmente
cuando la familia no esta o su disfunciona-
lidad impide que cumpla adecuadamente su
funcién de apoyo. Es importante que ustedes
aprendan de las experiencias que ya se han
desarrollado en Uruguay para que puedan
desarrollar politicas al respecto.

5. Enfoque de salud priblica. Este desafio
se relaciona con un tema mas general que
surgié en el grupo de los directores de salud
mental y que uno de ellos plante6 de manera
muy grafica como «mirar el bosque». Cuando
estamos en un centro de atencién cualquiera
estamos mirando un arbol y es mas dificil que
miremos el conjunto de arboles, «el sistema
bosque». Para desarrollar un modelo balanceado
de servicios de salud mental y responder ade-
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cuadamente a las necesidades de la poblacién
es necesario mirar el bosque, es decir, mirar a
todos los actores y establecimientos que estan
entregando servicios, y manejar informacién
de todos los componentes para formarse una
idea general de cémo esta funcionando la to-
talidad del sistema. Y para eso hay que tener
habilidades de salud ptublica (epidemiologia,
gestion de servicios, coordinacién de redes
asistenciales, financiamiento, evaluacién de
servicios, etc.), y por lo que me han informado
ustedes, los profesionales que trabajan en
salud mental y dirigen servicios no siempre
tienen formacién en salud puablica. Eso es
un vacio que tienen que abordar ustedes y
tendrian que buscar formulas para ver como
lo superan, por lo menos que el grupo que
va a estar en la vanguardia del desarrollo
de servicios, que va a hacer las propuestas
de politicas de salud mental, tenga alguna
formacién en salud publica.

Aprovecho para hacer otro aviso, en el que
tampoco tengo interés econémico alguno, el
Master Internacional de Politicas y Servicios
de Salud Mental de Lisboa, que dirigen José
Miguel Caldas de Almeida y Benedetto Sarace-
no, donde uno de los profesores es Thornicroft
(que cité en mi conferencia de ayer), junto
con otros profesores top del mundo en salud
mental piblica (o también llamada salud
publica en salud mental). La cuarta version
de este maéster se inicia en septiembre de este
ano, y ahi podrian participar profesionales
de Uruguay.

Yo trabajo actualmente en la Escuela de
Salud Piblica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile y algunos de ustedes
podrian participar en algunos de nuestros
programas (www.saludpublica.uchile.cl). Tu-
vimos en un momento en Chile una maestria
de salud publica especifica en salud mental
—en este momento no la tenemos, pero fue
muy importante tenerla en los 90, ya que las
personas que se formaron lideraron muchos
procesos de desarrollo de servicios tanto a nivel
nacional como local—. En la Escuela tenemos
varios diplomados de un ano de duracién, por
ejemplo, un diplomado en Gestién de Servicios



de Salud Mental para los profesionales que
estan trabajando y manejando recursos desti-
nados a salud mental a nivel del ministerio o
localmente, que estdn a cargo de salud mental
en un area sanitaria, en una municipalidad o
en un establecimiento. Tenemos un Diplomado
de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria
para los clinicos, para que también tengan
una idea de salud publica, que aunque estén
mirando un solo arbol también sepan ec6mo
funciona el bosque en su conjunto.

En nuestra Escuela de Salud Ptublica
tenemos convenios internacionales con varias
universidades de otros paises, de modo que
si alguna Universidad de Uruguay quiere
hacer algan convenio de intercambio, para
programas de ensenhanza presenciales u online,
a distancia, puedo hacer de intermediario
para lograr algan convenio. Podria haber
inter cambio de profesores y estudiantes, en
ambas direcciones.
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