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PRESENTACION
El presente documento  recoge los principales desafíos que, como sector tenemos para dar
respuesta a las necesidades de salud mental de la población que habita en el territorio nacional.
Desafíos que surgen de un análisis detallado de la situación actual de la salud mental en nuestro
país y que contempla tanto la situación epidemiológica como legislativa, intersectorial, financiera,
así como la realidad de la red asistencial y de los recursos humanos del sector público de salud
que trabajan en salud mental.
El proceso para elaborar este nuevo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría ha sido
ampliamente participativo, convocando no sólo a profesionales y técnicos de la salud mental del
sector público de salud, sino también a representantes de la Academia, Colegios Profesionales,
Sociedades Científicas, Organizaciones No Gubernamentales, otros sectores del Estado y por
supuesto a Organizaciones de Usuarios y de Familiares de Usuarios de Salud Mental.
Este nuevo Plan propone objetivos estratégicos y metas a cumplir entre los años 2017 y 2025 en
siete líneas de acción complementarias y sinérgicas entre sí, en las áreas de Regulación y Derechos
Humanos, Provisión de Servicios de Salud Mental, Financiación, Gestión de la Calidad, Sistemas
de Información e Investigación, Recursos Humanos y Formación, Participación e
Intersectorialidad.
Sin duda el cumplir con estos objetivos y metas propuestas implica un gran desafío para el sector
público de salud y para todos y cada uno de quienes día a día aportan con su trabajo a mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas en nuestro país. Pero también representan un
compromiso de seguir avanzando en el cuidado y protección de la salud mental de la población y
de la atención de las personas con enfermedades mentales y/o con discapacidad de causa mental.
La tarea ahora es elaborar conjuntamente entre todos los niveles del sistema de salud,
involucrando a otros sectores del Estado y a la sociedad civil, planes anuales de implementación
con enfoque territorial para cumplir las metas propuestas y así aportar a mejorar la salud mental
de nuestra población.
DRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER
MINISTRA DE SALUD
SANTIAGO, OCTUBRE 2017
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I.- INTRODUCCION
“La verdadera  riqueza de una nación está en su gente”
Primer Informe de Desarrollo Humano. PNUD, 1990.
“(…) Los recursos económicos, aunque importantes, con seguridad no son lo único que importa
para la calidad de vida de una persona. Son relevantes también los sentimientos de la gente, su
estado de salud y sus capacidades, la calidad de sus actividades diarias en el trabajo y traslados,
las condiciones de vivienda y de su entorno local, su participación en la vida política y la
capacidad de respuesta de las instituciones públicas a sus demandas, sus conexiones sociales y
los riesgos (tanto personales como económicos) que conforman su sensación de seguridad (…)”.
Mejores políticas para el desarrollo. Perspectivas OCDE sobre Chile, 2011.
En los últimos años, a nivel mundial se han producido cambios profundos en la forma de entender
la salud mental y los trastornos mentales, tanto en la organización y gestión de los servicios como
también en la investigación, en la orientación formativa, en la integración de saberes populares y
medicinas complementarias, entre otros.
El marco normativo del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría del año 2000, estableció un
modelo basado en una atención inserta en la comunidad que permitiera la inclusión social de
usuarios y usuarias, donde se respetaran sus derechos y el de sus familias, y que entregara de
modo eficiente y sostenido una respuesta como Estado de Chile a todos los ciudadanos y
ciudadanas que sufren enfermedades mentales.
Nuestro país ha logrado importantes avances en la incorporación de políticas de salud mental en
la agenda pública y en la implementación del Plan, extendiendo una amplia red de servicios
integrada a la red general de salud, aun cuando persisten significativas brechas e inconsistencias
en su aplicación.
Pese a los avances registrados en la pesquisa, acceso y calidad de los servicios de salud mental, la
población chilena mantiene altas prevalencias de trastornos ansiosos, abuso y dependencia de
sustancias, y depresión. Por su parte, las tasas de suicidio han descendido después de un ascenso
preocupante, pero se mantienen en un número elevado y las licencias médicas por trastornos
mentales ocupan el primer lugar como causa de reposo médico.
Es preciso entonces considerar que el problema trasciende las buenas políticas emanadas desde
la autoridad sanitaria, el esfuerzo de los equipos de salud, así como de los diversos grupos,
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organismos no gubernamentales  y organizaciones sociales ligados al proceso de
transformaciones en la gestión de los problemas y trastornos mentales. El problema es más
complejo y se relaciona con lo que la OMS ha definido como los determinantes sociales de la
salud.
Nuestro país está en un proceso de transición demográfica y en el grupo de países con mayores
índices de desigualdad del mundo. En la medida que los países avanzan hacia el desarrollo, en el
actual sistema se profundiza la distancia entre pobres y ricos, siendo los habitantes de estratos
socioeconómicos bajos quienes presentan mayores tasas de trastornos mentales y mayor
severidad de los mismos1. Se trastocan los valores, se tensionan las relaciones entre clases, grupos
y personas, siendo la desigualdad social uno de los fenómenos que mayormente produce
trastornos y afecta la conducta de muchas personas. La desigualdad afecta principalmente la
salud mental de los niños y niñas2, quienes ostentan las mayores cifras de pobreza y tienen menos
acceso a atención especializada.
La desigualdad se manifiesta también en el acceso a los servicios de salud mental. En su estudio
de 2006, Araya y cols.3 concluyen que “las reformas de salud que han alentado el crecimiento del
sector de la salud privada en Chile también han aumentado la segmentación de riesgos dentro
del Sistema de Salud, lo que acentúa las desigualdades en la prestación de asistencia sanitaria”.
Por otro lado, hay desigualdad de acceso para las personas residentes en localidades apartadas y
quienes habitan en las grandes urbes.
Aun cuando Chile cuenta hoy con planes y programas de salud mental, éstos se deben actualizar
y articular en una práctica de políticas públicas coherentes, de calidad y de aplicación universal,
con respeto de los derechos ciudadanos. Es imperativo profundizar el modelo comunitario de
salud mental, cerrando las brechas existentes, resolviendo las incoherencias y necesidades
insatisfechas, alcanzando los estándares de calidad requeridos.
El gasto público en salud de nuestro país es muy bajo en relación a los países desarrollados y en
salud mental llega sólo al 2,4% del gasto total en salud, muy lejos de la recomendación mínima
de la OMS. Esto reduce la cobertura y obliga a desarrollar tareas principalmente curativas, genera
gastos de bolsillo a las personas, aumenta la automedicación de psicofármacos y sobrecarga a los
equipos de salud primaria y especializada, entre otras consecuencias.
Chile ratificó la Convención de Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) el año 2008, lo
cual instala nuevos desafíos en las políticas y normativas relativas al respeto de derechos de las
personas con discapacidad mental. Del mismo modo, Chile adhiere a los Planes de Acción en Salud
Mental de la OMS/OPS, los cuales relevan la importancia de la armonización de la Legislación,
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Políticas y Planes  de Salud Mental a los estándares de Derechos Humanos. Pese a ello, es uno de
los pocos países de América que no han actualizado sus políticas y planes de salud mental en los
últimos años, y también es parte del 40% de países del mundo que no tiene Ley de Salud Mental.
Finalmente, asistimos a una preocupante discordancia entre el ideal de la gestión basada en el
modelo comunitario de salud mental y las exigencias de una gestión basada en gran medida en
el cumplimiento de metas cuantitativas en todos los niveles de complejidad que no
necesariamente corresponden a las necesidades de la población. Esto distrae la atención de las
autoridades locales, desplaza las acciones de promoción y prevención, y limita la participación
efectiva de la comunidad en las acciones de salud.
En virtud de la dinámica social, política y económica del país, y tras 16 años de aplicación, se hace
imprescindible formular participativamente un nuevo Plan Nacional de Salud Mental, en un
proceso objetivo, crítico, creativo y participativo.
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II. ANTECEDENTES
Las Encuestas  Nacionales de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) han aportado al conocimiento sobre
la percepción del estado de salud que tiene la población en Chile, y sobre la presencia de factores
determinantes de la salud, como algunos factores asociados a estilos de vida, a las redes y apoyo
social, y a las condiciones de los diversos entornos en que los individuos y las familias se
desenvuelven y que influyen en su nivel de salud y por ende en su calidad de vida.
En la segunda ENCAVI4, la mayoría de los encuestados declaró sentirse bien (52,2%) o muy bien
(12,4%) en relación con su bienestar mental o emocional, al igual que con la relación de pareja
donde el 55,3% declaró sentirse bien y el 25,7% muy bien. En relación con la vida familiar, el 57,6%
respondió sentirse bien y el 25,7% muy bien; y sobre su satisfacción con la vida en general el
73,6% respondió bien (60,0%) o muy bien (13,6%).
En relación con la percepción sobre el uso de redes de apoyo social, el 51,2% de los entrevistados
declaró contar “siempre” con alguna persona en quien confiar, pedir ayuda o consejos. En cuanto
a la autopercepción sobre los estilos de vida (la forma de relacionarse, trabajar, recrearse,
alimentarse, etc.), el 58,6% consideró que era “bueno”, mientras que el 24,5% lo consideró
“regular”4.
Por otra parte, los problemas y trastornos mentales constituyen en Chile la principal fuente de
carga de enfermedad. Según el último Estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible5
realizado en nuestro país, un 23,2% de los años de vida perdidos por discapacidad o muerte
(AVISA)i están determinados por las condiciones neuro-psiquiátricas. Para los niños y niñas entre
1 y 9 años un 30,3% de los AVISA se deben a estas condiciones, proporción que se incrementa a
un 38,3% entre los 10 a 19 años.
En las mujeres, los trastornos depresivos unipolares y los trastornos ansiosos se encuentran entre
las primeras cinco causas de AVISA. En los hombres, los trastornos por consumo de alcohol juegan
un rol preponderante, junto a los accidentes y violencia externa. Cuando se consideran los
factores de riesgo que subyacen a las diversas enfermedades para ambos sexos, el consumo de
alcohol alcanza el 12% de la atribución de peso más determinante de la carga de enfermedad,
duplicando el peso de la hipertensión arterial y al sobrepeso. Por otra parte, las mujeres víctimas
i
Años de Vida Perdidos para la Salud (AVISA) es un indicador compuesto, que utiliza indicadores epidemiológicos, como mortalidad y morbilidad,
combinando el número de años de vida perdidos por muerte prematura (componente de mortalidad) y los años de vida vividos con discapacidad
(componente calidad de vida). Los AVISA para una causa específica, corresponden a la suma de los años de vida perdidos por muerte prematura
(AVPM), por esa causa específica, más los años de vida vividos con discapacidad (AVD), para los casos incidentes, de la misma causa específica:
AVISA = AVPM + AVD. A través de los AVISA se mide la pérdida de salud que se produce a raíz de la enfermedad, discapacidad o muerte, expresada
en una unidad de medida común a estos tres estados: el tiempo (años). Esta característica permite identificar los problemas de salud prioritarios,
a través de un indicador sintético que cuantifica el impacto de cada una de estas condiciones
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de violencia por  parte de sus parejas o ex parejas, tienen casi el doble de probabilidades de
presentar trastorno depresivo unipolar o trastornos por consumo de alcohol en comparación con
las mujeres no víctimas de violencia6.
Alrededor del 30% de las mujeres embarazadas sufre síntomas de depresión y/o ansiedad. Si se
consideran únicamente los trastornos depresivos, la prevalencia de depresión en este período es
cercana al 10%7. Estudios nacionales y extranjeros señalan que la depresión y la angustia durante
el embarazo, y los antecedentes depresivos previos serían los factores de riesgo más importantes
para la depresión post parto. Asimismo, se han relevado los factores que implican un mayor estrés
psicosocial y cuya presencia condicionarían un mayor riesgo de depresión post parto, entre ellos,
la disconformidad respecto del propio cuerpo con posterioridad al parto, un alto nivel de
sobrecarga relacionada con el cuidado del bebé, los antecedentes de violencia intrafamiliar, una
pobre relación interpersonal con la pareja o con el padre del recién nacido y el nivel
socioeconómico. La depresión durante la gestación y el periodo post parto, está asociada con
problemas en los niños y niñas en distintos aspectos del desarrollo, tales como dificultades en el
desarrollo del lenguaje, psicomotricidad, cognición, apego, aspectos emocionales,
funcionamiento interpersonal, problemas conductuales, anomalías en el electroencefalograma,
de malnutrición y neuroendocrinas8,9,10,11,12,13,14.
El estudio de prevalencia de trastornos psiquiátricos en población infantil chilena, realizado por
De la Barra y Cols.,15 ha encontrado una mayor prevalencia de trastornos afectivos en niños y
niñas con historia de abuso sexual, psicopatología familiar, vivir con un solo progenitor o con otras
personas en comparación con el grupo sin estos antecedentes. Así mismo, el maltrato, los
antecedentes de abuso sexual, vivir con un solo padre o con otras personas, aumentaron el riesgo
de padecer trastornos disruptivos. Vivir bajo la línea de la pobreza y la deserción escolar se
relacionaron con mayor prevalencia de trastornos por consumo de sustancias. El grupo de 4 a 11
años presentó mayor prevalencia de cualquier trastorno mental en comparación con el grupo de
12 a 18 años (27.8% versus 16.5%), determinado principalmente por el Trastorno por Déficit
atencional/hiperactividad, el cual presenta una prevalencia de 15.5% en este grupo etario.
Por otra parte, el 69.1% de niños, niñas y adolescentes bajo sistema de protección de derechos
presenta al menos un trastorno mental (45,3% riesgo de suicidio, 40% dependencia de drogas,
25.7% trastornos de conducta disocial y 23.5% trastorno negativista desafiante), existiendo una
brecha asistencial de 88,9% para ellos16. El 86.3% de los adolescentes entre 14 y 17 años que se
encuentran en centros privativos de libertad por la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente
presentan algún trastorno mental, de los cuales el 75,5% corresponde a consumo de sustancias,
el 37,8% trastornos disruptivos y 25,4% déficit atencional; 67,7% con comorbilidad psiquiátrica17.
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En el caso  de las personas adultas privadas de libertad, el año 2007 se realizó un “Estudio de
Evaluación de la Población de Imputados y Condenados con Problemas y Trastornos mentales”,
en el cual se indica que la prevalencia de trastornos mentales en las personas imputadas es de
34.1% y de 23,6% en quienes se encuentran cumpliendo condena. De las personas adultas
recluidas en recintos carcelarios los trastornos más frecuentes son los derivados del consumo de
sustancias (12,2%), seguidos por los trastornos de ansiedad (8,3%) y afectivos (8,1%)18.
Según el Segundo Catastro Nacional de Personas en Situación de Calle19, realizado en el año 2011,
el 16.6% de las personas encuestadas declararon tener una dificultad psiquiátrica, mental o
intelectual de carácter permanente.
Los problemas y trastornos mentales afectan en mayor medida a las personas con menor nivel
educacional20, a los más jóvenes21 y a las mujeres22; asimismo, impactan de manera particular a
personas de pueblos originarios23 y se ha constatado que empiezan tempranamente en la vida:
entre los niños y niñas de 4 a 11 años, un 27,8% presenta alguno de estos trastornos24.
La pobreza infantil es un factor de riesgo para enfermedades mentales a lo largo de la vida25 y en
Chile la pobreza infantil en el grupo comprendido entre los 0 y 18 años alcanza al 22,4%, en
comparación con el 12.7% de las personas entre los 18 y 59 años26.
La adolescencia es otro momento crítico donde se establecen los cimientos del desarrollo físico,
cognitivo, emocional y social. El ajuste al mundo adulto, dado por los cambios corporales y
cognitivos, implica desafíos en el nivel emocional y social para la persona. Estas tareas se vivirán
de distinto modo dependiendo del acervo acumulado en las etapas anteriores, así como de los
recursos sociales, las normas culturales y las expectativas. Es una de las etapas más vulnerables
del ciclo vital, donde se produce el riesgo de adquirir la mayoría de los hábitos no saludables que
tienen consecuencias negativas para la salud en las posteriores etapas de la vida, como el
consumo de tabaco, alcohol, drogas, sedentarismo, mala nutrición y actividad sexual sin
protección27.
Un estudio realizado por UNICEF28 mostró que el 71% de la población adolescente, recibe algún
tipo de violencia de parte de su madre y/o padre. Un 51.5 % sufre algún tipo de violencia física y
el 25.9% sufre violencia física grave. En el nivel socioeconómico bajo, un 10,8% de los niños y
niñas declara haber sufrido abuso sexual, cifra superior al 6,7% que se da en el nivel medio y al
5,9% del nivel alto. Según De la Barra y cols.15, entre el grupo de adolescentes de 12 a 18 años la
prevalencia de cualquier trastorno llega a 16,5%, siendo los más frecuentes los trastornos
disruptivos (8%), los trastornos ansiosos (7,4%) y los trastornos depresivos (7%).
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La última Encuesta  Nacional de Victimización por Violencia Intrafamiliar y Delitos Sexuales, del
Ministerio del Interior y Seguridad Pública realizada el año 2013, revela que 3 de cada 4 niños,
niñas y adolescentes declara haber sufrido algún tipo de violencia por parte de su padre, madre
o cuidador/a. Asimismo, indica que el 31,9% de las mujeres chilenas entre 15 y 59 años que han
tenido alguna relación de convivencia ha sufrido violencia intrafamiliar; de éstas, 30,7% sufrieron
violencia psicológica, 15,7% violencia física y 6,3% violencia sexual29.
Si bien el suicidio no es una enfermedad mental, uno de sus principales factores de riesgo es la
presencia de un trastorno mental30. Las tasas de suicidio en Chile31 han fluctuado de modo
importante desde el año 2000, cuando desde una tasa ajustada de 9,75 por 100.000 hab. subió
hasta 12,36 el año 2008, para descender posteriormente en forma progresiva llegando a 9,32 por
100.000 hab. el año 2014. La tasa de suicidios en el grupo de adolescentes entre 10 a 14 años,
aumentó de 0,96 el año 2000 a 2,15 por 100.000 hab. el año 2008. Del mismo modo, en el grupo
de 15 a 19 años, la tasa de suicidio aumentó de 8,6 a 12,9 por 100.000 hab. en el mismo periodo,
posteriormente han descendido gradualmente hasta 1,71 y 8,17 al año 2014 en los respectivos
grupos etarios.
El Estudio Comparado de Situación de Salud de los Pueblos Indígenas de Chile, muestra que el
25,5% de los suicidios en población indígena ocurre en jóvenes menores de 20 años, proporción
superior a la observada en la población no indígena; además, en esta población, los suicidios se
producen a edades más tempranas que en la población no indígena. De hecho el suicidio es la
causa de 2 de cada 10 muertes en jóvenes indígenas de 10-24 años, segmento etario donde
constituye la primera causa de defunciones32.
En la adolescencia frecuentemente comienza la exploración de drogas lícitas e ilícitas. En relación
al consumo de alcohol, en población escolar chilena se observan tasas de consumo del último
mes de 35,6% en hombres y 35,7% en mujeres. Entre los que consumen, sobre el 60% reportó
haber bebido 5 o más tragos por vez33. El 37% de los escolares ha consumido marihuana alguna
vez en la vida y casi el 19% en el último mes. Este indicador ha mostrado una tendencia sostenida
al alza desde el año 200534. El consumo de cocaína y pasta base en escolares ha mostrado
tendencias estables desde 2001, llegando a una prevalencia de vida de 6% y 4% respectivamente
y de último mes de 1.6% y 1.1%.
En la adultez, las exposiciones a factores de riesgo en etapas previas y a inequidades en salud,
frecuentemente se expresan en forma de deterioro de la condición de salud física y/o mental. En
promedio, las personas adultas pasan la mitad del tiempo que están despiertas en el trabajo,
razón por la cual las condiciones laborales no son neutras, sino que tienen un importante impacto
sobre la vida de las personas. En la Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida,
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los principales síntomas  o problemas de salud declarados por los trabajadores y trabajadoras se
refieren al ámbito de la salud mental, destacando la sensación continua de cansancio con un
30,3% y el haberse sentido melancólico, triste o deprimido por un periodo de dos semanas los
últimos 12 meses con un 21%35. Estas cifras presentan variaciones importantes según el género,
tipo de ocupación y nivel ocupacional, siendo las más afectadas las mujeres que laboran en el
servicio doméstico, en ocupaciones familiares no remuneradas, en empleos informales y
trabajadoras del sector público. Por otra parte, trabajadores de ambos sexos que están en
desempleo tienen un mayor riesgo de presentar síntomas depresivos.
Las licencias médicas por enfermedad mental ocupan, desde el año 2008, el primer lugar entre
las causas de licencia médica. De acuerdo a FONASA, las licencias por salud mental dan cuenta
del 27% de los días totales de licencias autorizados y del 30% del gasto total de las licencias
médicas. En el sistema ISAPRE, entre 2009 y 2014 se autorizó en promedio el 46,7% de días sobre
el total de días solicitados por licencia médica por salud mental, mientras que para las licencias
por enfermedades no mentales, se autorizó en promedio 80,5% de los días solicitados. En el
sistema ISAPRE las licencias de salud mental dan cuenta del 21,2% del total del costo de las
licencias36.
Entre los trabajadores con contrato formal y seguridad social, las enfermedades mentales
causadas directamente por factores del trabajo ocuparon el primer lugar de las enfermedades
profesionales reconocidas bajo el régimen de la ley 16.744, en el año 201637. La Encuesta Nacional
de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida identifica algunos factores psicosociales del trabajo
que pueden influir en este resultado: situaciones de acoso laboral, altos niveles de exigencia con
bajos niveles de autonomía, alta precariedad laboral35. También identifica al apoyo social en el
trabajo como un factor protector para la salud mental.
El Estudio de Epidemiología Psiquiátrica de Vicente y cols. mostró que un 31,5% de la población
estudiada, de 15 años o más, había tenido un trastorno mental a lo largo de su vida, mientras que
un 22,2% había tenido un trastorno en los últimos 6 meses38. La Encuesta Nacional de Salud 2009-
201039, mostró una prevalencia de síntomas depresivos de último año de 17,2% en población
general, significativamente mayor en mujeres (25,7%) que en hombres (8,5%), así como en el
nivel educacional más bajo (20,8%).
La acumulación de exposiciones a factores protectores, de riesgo y ambientales durante el curso
de vida, influirá en las condiciones del envejecimiento. El fin de la etapa laboral supone un cambio
importante en la vida de las personas. Sin embargo, este cambio en Chile es bastante gradual. El
Estudio Nacional de la Dependencia de las Personas Mayores (2009)40 mostró que la participación
en el mercado laboral de las personas mayores se mantiene ampliamente hasta los 69 años. En
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el intervalo desde  los 60 a los 69 años el 76% se encuentra ocupado, disminuyendo a 21,7% entre
70 a 79 años llegando a tan solo el 2,3% en el grupo mayor de 80 años.
El deterioro cognitivo y las demencias van aumentando su presencia a medida que aumenta la
edad. Se estima que actualmente en Chile el 1,06% de la población total del país presenta algún
tipo de demencia. El 7,1% de las personas de 60 años y más (7,7% en mujeres y 5,9% en hombres)
presenta deterioro cognitivo, cifra que a partir de los 75 años muestra un aumento exponencial,
alcanzando 13% en las personas entre 75 -79 años y 36,2% en los mayores de 85 años40. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, el 10,4% de personas mayores de 60 años presenta
deterioro cognitivo, sin diferencias significativas por sexo, evidenciando también una importante
progresión a mayor edad y una prevalencia que es casi 6 veces mayor en personas con bajo nivel
educacional comparadas con aquellas con nivel de educación alto y medio39.
En relación a los trastornos mentales en personas mayores, las personas sobre 65 años tienen
una prevalencia de 11,9% en el último año. En ellos predominan los trastornos por uso de
sustancias (7,4%), los trastornos de ansiedad (4,4%) y los trastornos afectivos (3,7%)38. La
Encuesta Nacional de Salud39 por su parte entregó cifras de síntomas depresivos en este rango de
edad, de 11,2% en el último año, siendo estos 4 veces más frecuentes en mujeres (16,9%) que en
hombres (4,1%). En cuanto al suicidio, las personas mayores presentan las más altas tasas de
suicidio, las que han fluctuado en rangos de 15,1% a 18,5% por 100.000 habitantes entre los años
2000 y 2012, descendiendo posteriormente hasta 15,7% el año 2013. El suicidio es casi 10 veces
más frecuente en hombres que en mujeres mayores.
El Primer Estudio Nacional de la Discapacidad41, establece que en Chile hay 348.057 personas en
situación de discapacidad mental, correspondiente a un 2,2% de la población. Así también, este
estudio muestra que la discapacidad es 4 veces más frecuente en la adultez que en la infancia y
14 veces más en población adulta mayor. En grupos con condición socioeconómica baja la
discapacidad es dos veces más frecuente que en población con condición socioeconómica media
alta. Por su parte, el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad42 mostró que el 20% de la
población adulta se encuentra en situación de discapacidad y un 64,4% de éstas son mujeres. Del
total de personas adultas en situación de discapacidad el 5,4% presenta Dificultad Mental o
Intelectual como condición permanente y/o de larga duración, mientras que el 4,1 presenta
alguna dificultad psiquiátrica. Además, el 59% de las personas en situación de discapacidad
declararon tener un trastorno mental y del comportamientoii, de acuerdo a las definiciones de la
décima versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10).
ii
No significa que su situación de discapacidad sea causada por el trastorno mental y del comportamiento
 


	18. 18PNSM
18
La interacción con  el medio social es un elemento relevante en la generación de discapacidad en
las personas. La situación de pobreza se transforma en un factor adicional de vulnerabilidad que
incrementa el riesgo de exclusión social tanto de las personas que tienen Discapacidad Mental,
como de sus familias. Además, cuando estas personas y sus familias, no cuentan con acceso
garantizado a los servicios pertinentes y tampoco cuentan con los dispositivos de apoyo social
requeridos, participan de un círculo vicioso de doble exclusión que empobrece a la persona y a su
grupo familiar.
El respeto por los Derechos Humanos “a la vida, salud, privacidad, no discriminación, vivienda,
trabajo, educación, participación, protección contra la tortura y tratos degradantes, y la libertad
de creencias, reunión y desplazamiento”43 es la base para que todas las personas, incluidas
aquellas con discapacidad mental, puedan gozar de un nivel de salud que les permita
desarrollarse en sociedad y experimentar bienestar, favoreciendo su calidad de vida y la de los
demás. Así mismo, “la salud mental (…) es necesaria para los derechos humanos, porque su
deterioro hace más difícil que las personas ejerzan plenamente sus derechos civiles, políticos,
económicos, sociales y culturales”44.
Sin embargo, la posibilidad de las personas con enfermedades mentales de proveerse sustento
mediante el trabajo e, incluso, sistemas de protección social, son menores, en comparación con
personas sin enfermedad mental45 . Entre las personas con trastornos mentales severos, la
cesantía es aproximadamente 6 a 7 veces mayor que entre las personas sin trastornos mentales.
Los estudios muestran un alto grado de estigmatización y discriminación de las personas con
esquizofrenia para acceder al mundo laboral, donde cerca de un 75% de los empleadores señalan
tener dificultades para contratar a personas con esquizofrenia42. Además, ellas por lo general no
reciben ayuda para conseguir empleo por parte de distintos agentes sociales.
Esta realidad de la salud mental ha demandado el desarrollo de estrategias de salud pública por
parte del Estado, traducidas en la formulación e implementación de dos planes nacionales de
salud mental y psiquiatría. El primero de ellos formulado en 1993 planteó como estrategias
específicas46:
- La integración de contenidos de salud mental en todos los programas de salud y la
formulación de un Programa de Salud Mental integrado para los 3 niveles de atención.
- La incorporación en la estructura del Sistema Nacional de Servicios de Salud, de un soporte
organizacional que permitiese la adecuada implementación del Plan, constituido por
Unidades de Salud Mental tanto a nivel central como en los Servicios de Salud, además de
un Consejo Técnico de Salud Mental y un Consejo Intersectorial de Salud Mental en cada
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uno de estos  Servicios.
- El desarrollo de la atención de salud mental en la Atención Primaria de Salud.
- La capacitación continua de los equipos de salud en temas y contenidos de salud mental,
así como la protección de la salud mental de los trabajadores y trabajadoras de la salud.
- La generación de propuestas legales tendientes a proteger los derechos de las personas
afectadas por problemas y trastornos mentales.
Este primer Plan facilitó la introducción de prácticas innovadoras que sirvieron de base para
formular el segundo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría47, en el cual se explicitó la
necesidad de implementar un modelo basado en una atención inserta en la comunidad, que
permitiera la integración social de los usuarios y usuarias, y que respetara sus derechos y el de
sus familias, junto con entregar de modo eficiente y sostenido una respuesta como Estado de
Chile a todos los ciudadanos/as que sufren enfermedades mentales. Entre sus ejes principales
incluyó:
- La incorporación de la atención de problemas y trastornos mentales en atención
primaria y el aumento de la capacidad resolutiva de ésta, a través de la consultoría de
salud mental.
- La diversificación de la oferta de servicios impulsando la creación de Hospitales
Diurnos, Centros Diurnos, Hogares Protegidos, Clubes Sociales, Talleres Laborales y
Talleres Ocupacionales Protegidos, entre otros.
- La desinstitucionalización de personas desde los hospitales psiquiátricos.
- La ampliación y fortalecimiento de la hospitalización de corta estadía en hospitales
generales.
- El desarrollo de centros de salud mental comunitaria.
- El refuerzo de la participación de familiares y usuarios y usuarias.
Transcurridos 15 años desde la formulación del segundo Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatría, se ha logrado desarrollar una amplia red de servicios de salud mental integrada a la
red de salud general, y se ha aumentado considerablemente el número de personas con
problemas o trastornos mentales que acceden a la atención; sin embargo, el desarrollo no ha sido
homogéneo a lo largo del país, constatándose importantes brechas e inconsistencias tanto en la
oferta de servicios como en la coherencia de éstos con el modelo propuesto.
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En lo referente  a la formulación del Plan, las áreas más deficitarias son las de legislación y
Derechos Humanos, Recursos Humanos y capacitación, medicamentos esenciales, sistema de
información e investigación y evaluación, con la consiguiente escasa implementación de acciones
en estas áreas. Junto a Recursos Humanos, el área de intersectorialidad muestra un bajo nivel de
implementación a pesar de estar bastante bien incorporada en la formulación del Plan48. Esto
refleja la escasa coordinación intersectorial en las políticas públicas en dicho periodo. Sólo en los
últimos años se ha instalado un ambiente más receptivo y fértil para la articulación intersectorial
de las políticas.
Posteriormente, el Ministerio de Salud a través del Departamento de Salud Mental, llevó a cabo
2 estudios diagnósticos del “Sistema de Salud Mental de Chile”, utilizando los “Instrumentos de
Evaluación de Salud Mental”iii. Aunque esta metodología no es estrictamente de evaluación de
Planes Nacionales de Salud Mental, la información obtenida en ambos estudios permite
monitorear el progreso en la implementación del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría
iniciada en el año 200049.
Para el primero de estos estudios50 la información fue recogida durante el año 2005 en base a
datos del año 2004, mientras que el segundo estudio del Sistema de Salud Mental en Chile51 se
realizó el año 2013 con información existente al año 2012 y se planteó como uno de sus objetivos,
comparar la información recolectada con aquella obtenida en el estudio anterior. Entre los
principales resultados cabe mencionar los siguientes:
- El porcentaje del presupuesto total del sistema público de salud destinado a salud mental
se mantuvo estable (2,14% el año 2004, 3,1 el año 2008 y 2,16% el año 2012), aún por
debajo del 5% establecido como meta en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría.
- Se mantiene la falta de una legislación específica sobre salud mental, aun cuando varias
leyes recientes incluyen disposiciones que conciernen a personas con discapacidad
mental, se mantienen falencias importantes en la protección de los derechos de las
personas con enfermedad o discapacidad mental. Por ejemplo, no se les reconoce el
derecho a la capacidad jurídica, pueden ser declarados/as interdictos/as, no se les asegura
el derecho a dar consentimiento para procedimientos irreversibles, se permite la
hospitalización involuntaria sin la existencia de una autoridad independiente que las
fiscalice.
iii Herramienta generada por la OMS conocida más frecuentemente por su sigla en inglés WHO- AIMS, que define indicadores de
evaluación en 6 áreas: política y marco legislativo; servicios de salud mental; salud mental en APS; recursos humanos; educación
de la población y trabajo con otros sectores; monitoreo e investigación.
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- A pesar  de que los dispositivos con oferta de salud mental (de atención primaria,
espacialidad abierta y cerrada, dispositivos de rehabilitación y de apoyo residencial)
existentes en el sector público casi se triplicaron en los últimos 8 años (de 759 en el 2004
a 2022 en el 2012), y que en el período 2005 a 2013 la población bajo control por
problemas de salud mental en atención primaria y especialidad se expandió de 269.909 a
730.584 personas, el tiempo de espera para la primera consulta psiquiátrica aumentó en
el periodo 2004 -2012 (de 24 a 35 días en el caso de los COSAM y de 38 a 55 días en el
caso de Unidades de Psiquiatría Ambulatorias -CRS, CDT, CAE). Tampoco aumentó la tasa
de personas en tratamiento especializado (en el año 2004, la tasa por 100.00 habitantes
de personas tratadas en Centros Ambulatorios de Salud Mental fue 1.633, mientras que
la del año 2012 fue 1.573). En cambio se registra un importante aumento en el promedio
de atenciones por persona al año (5,5 a 9,8 en los COSAM y de 4,4 a 6,2 en las Unidades
de Psiquiatría Ambulatoria, UPA). En cuanto a las intervenciones psicosociales, éstas
aumentaron de 67,4% a 84% en los COSAM y disminuyeron de 51,6% a 37,1% en las
Unidades de Psiquiatría Ambulatoria.
- El aumento de oferta ha sido principalmente en base al incremento (casi 4 veces) de
centros de Atención Primaria de Salud (APS) con oferta de salud mental, en cambio los
dispositivos de especialidad ambulatoria aumentaron en un 40%, en base a centros de
salud mental comunitaria. Datos preliminares del año 2016 dan cuenta de una población
bajo control por problemas de salud mental de 666.202 en atención primaria y de 146.643
en especialidad, totalizando 812.845 personas31.
- Los indicadores muestran que entre los años 2004 y 2012, las personas que se atienden
en los Centros de Salud Mental Comunitaria tienen menos días de espera, reciben más
atenciones por año y más intervenciones psicosociales. A su vez, estos Centros realizan
más atenciones a las personas fuera de los establecimientos, todo ello en comparación
con las Unidades de Psiquiatría Ambulatoria instaladas en Hospitales, que inmersas en la
institucionalidad del hospital, tienen una lógica de funcionamiento menos coherente con
el Modelo Comunitario.
- En relación al número de camas en los hospitales psiquiátricos, se mantiene la tendencia
a la disminución, principalmente en las camas de larga estadía (de 781 en el 2004 a 441
en el 2012). Paralelamente ha aumentado en estos hospitales, el número de camas
destinadas a psiquiatría forense (de 86 el año 2004 a 209 el año 2012).
- Las camas de corta estadía han aumentado de 773 a 863, especialmente en hospitales
generales y en base a camas destinadas a población infanto-juvenil. Actualmente hay más
camas de corta estadía en hospitales generales que en hospitales psiquiátricos (534 y 329
respectivamente) y ha mejorado considerablemente su distribución territorial.
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- La oferta  en hogares y residencias protegidas aumentó de 103 a 199 dispositivos, subiendo
de 974 a 1.544 plazas en el período 2004 - 2012. Al año 2015 las plazas de apoyo
residencial ascienden a 1.737 superando con creces la reducción de camas de larga estadía
de los hospitales psiquiátricos.
- Como se mencionó, el desarrollo de la atención de salud mental en Atención Primaria
también tuvo una evolución positiva, pero con gran variabilidad entre los Servicios de
Salud. El porcentaje de centros de atención primaria que cuentan con psicólogo aumentó
de 89,5% a 99,6% y el promedio de psicólogos por centro creció de 1,7 a 2,5 al igual que
el promedio de horas semanales de psicólogo por centro (de 47,3 el 2004 a 83,6 el 2012).
Por otra parte, el porcentaje de médicos de atención primaria capacitados en salud mental
y el porcentaje de centros de salud mental con 1 o más médicos capacitados en salud
mental disminuyeron en este periodo (de 23,1% el 2004 a 18,6% el 2012 y de 65,1% de
centros de APS con 1 o más médicos capacitados en salud mental el 2004 a 57,4% el 2012).
- La consultoría de salud mental se ha instalado como una práctica regular en más del 80%
de los centros atención primaria, sin embargo, al interior de éstos es aún bajo el
porcentaje de médicos que participan de ella, evidenciando una falta de instalación de la
salud mental en el modelo de salud familiar.
- La tasa de profesionales y técnicos dedicados a salud mental en el sistema público de salud
aumentó en un 57% (de 26,4 por 100.000 beneficiarios FONASA el año 2004 a 41,5 el año
2012), sin embargo, a nivel nacional se mantiene la desproporción entre la cantidad de
psicólogos/as (tasa de 171,5 por 100.000 hab.) y el resto de los y las profesionales y
técnicos (psiquiatra 7,0; enfermera/o 2,0; trabajador/a social 1,9; terapeuta ocupacional
3,0 por 100.000 hab.).
- Se estima que alrededor de 8.000 usuarios/as y cerca de 5.000 familiares participan en
organizaciones de salud mental, lo que representa una leve baja en relación a la cifra del
año 2004.
- El porcentaje de publicaciones científicas sobre salud mental aumentó de 2,0% promedio
en los años 2000-2004 al 9,6% promedio en los años 2008-2012, sin embargo, los
profesionales del sistema público de salud participan en un bajo porcentaje en
investigaciones, siendo los psiquiatras los que más se han involucrado (19,6%).
- Se estima que la cobertura de tratamiento, de acuerdo a los estudios de prevalencia de
trastornos mentales disponibles, es de cerca de un 20% de las personas afectadas.
Según los resultados del Segundo Estudio del Sistema de Salud Mental en Chile51, los principales
nudos críticos en la implementación del Plan Nacional de Salud Mental son:
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a) En la  provisión de servicios de salud mental:
- Aumento del tiempo de espera para primera consulta con psiquiatra.
- Disminución de la tasa nacional de personas en tratamiento especializado asociado a un
incremento del promedio de atenciones especializadas por usuario, y aumento de
personas bajo control de salud mental en atención primaria.
- Insuficiente y desigual avance en el proceso de reforma de los hospitales psiquiátricos. Se
mantienen aún 441 personas en servicios de larga estadía y persiste la concentración de
camas de corta estadía en 3 de ellos, inhibiendo el desarrollo de la red temática de salud
mental y psiquiatría, en especial de los servicios de psiquiatría en hospitales generales de
sus territorios de referencia, a excepción del Hospital El Peral, que ha aportado con sus
recursos a la creación de servicios de psiquiatría en la red general de salud.
- Escasa oferta de atención en salud mental para niños, niñas y adolescentes.
- Escaso acceso a atención de salud mental de población rural y de minorías lingüísticas,
étnicas y religiosas.
b) En los recursos destinados a salud mental:
- Bajo porcentaje del presupuesto de salud asignado a salud mental con una disminución
del peso porcentual de éste entre los años 2008 y 2012, de 3,1 a 2,16%.
- Alto porcentaje del presupuesto de salud mental destinado a la atención especializada
tanto ambulatoria como de hospitalización (cerca del 60% y solo 20% a atención primaria).
- Diferencias en los recursos destinados a salud mental entre el Gran Santiago Urbano y el
resto del país.
c) En la protección de los derechos de las personas con enfermedad o discapacidad mental:
- Falta de reconocimiento de los derechos de las personas con discapacidad mental en la
legislación chilena e incumplimiento de lo establecido en la Convención de Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, ratificada por Chile en el año
2008.
- Aumento del uso de medidas de privación de libertad (hospitalizaciones involuntarias) y
elevado uso de contención física y reclusión en salas de aislamiento en la atención de salud
de personas con enfermedad mental.
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d) En el  monitoreo, evaluación y calidad de la atención:
- Tanto el acceso como la calidad de la atención en salud mental presentan grandes
variaciones entre los distintos Servicios de Salud e incluso entre las distintas comunas, y
centros de atención primaria.
- No se realiza regularmente, supervisión y evaluación de la calidad de los servicios de salud
mental desde las autoridades regionales o nacionales.
- Bajo porcentaje de profesionales y técnicos del sistema público de salud involucrados en
investigación en salud mental y bajo porcentaje de publicaciones científicas en salud
mental.
e) En la participación de usuarios/as y familiares:
- Baja presencia y bajo nivel de organización de las agrupaciones de usuarios y de familiares
en salud mental.
- Insuficiente participación de usuarios/as y familiares en la formulación y evaluación de
políticas, planes, programas y funcionamiento de los servicios.
f) En los recursos humanos:
- Diferencias en la cantidad y composición de los recursos humanos entre los dispositivos
de salud mental ambulatorios de los diferentes Servicios de Salud a nivel nacional.
- El mercado de la formación profesional genera una desproporción en el número de los
distintos profesionales de salud mental que se forman cada año, con un crecimiento
desproporcionado del número de psicólogos
- Brecha importante en el número de enfermeras/os, trabajadores/as sociales y terapeutas
ocupacionales con formación en salud mental.
g) En la intersectorialidad:
- Baja cobertura de actividades de salud mental en otros sectores sociales.
- Bajo involucramiento intersectorial en actividades promocionales, preventivas y de
inclusión social en salud mental.
Además de los avances y brechas en la implementación del Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatría, dos hechos importantes reafirman la necesidad de un nuevo Plan de Salud Mental: la
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Reforma de Salud  y la ratificación de la Convención Internacional de los Derechos de las Personas
con Discapacidad.
En el año 2005 se inició la última Reforma de Salud en nuestro país, cuyos objetivos centrales
fueron52:
- Mayor equidad en el acceso y calidad de los servicios de salud
- Eficacia en las acciones realizadas
- Adecuada protección financiera frente a los eventos de enfermedad
- Mayor y mejor respuesta a las expectativas de la población
- Mayor participación de la población.
Entre los principales elementos abordados por la reforma se encuentran:
- Fortalecer las atribuciones del Ministerio de Salud y de las Secretarías Regionales
Ministeriales de Salud, separando y concentrando los ámbitos de competencia.
- Dotar al Ministerio de Salud de las funciones de rectoría, regulación y fiscalización del
sistema público y privado de salud.
- Establecer un nuevo modelo de atención en Red, gestionada por el Servicio de Salud, con
una atención primaria altamente resolutiva y hospitales que resolverán las derivaciones
del primer nivel, privilegiando las actividades ambulatorias.
- Permitir una gestión hospitalaria más flexible, transparente, orientada a los resultados, y
auto gestionada en el contexto de Red.
- Generar protección efectiva a las personas beneficiarias del Fondo Nacional de Salud
(FONASA).
- Generar incentivos al personal para el cumplimiento de los nuevos paradigmas.
Esta reforma del Sistema de Salud se sustenta en 5 leyes específicas:
1º. Ley 19.966 que Establece un Régimen de Garantías en Salud, fue promulgada el 25 de
agosto de 2004 y publicada en el diario oficial el 3 de septiembre del mismo año, definiendo
“Garantías Explícitas en Salud relativas a acceso, calidad, protección financiera y oportunidad con
que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas,
enfermedades o condiciones de salud que señale el decreto correspondiente” (artículo 2).
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A la fecha  son 80 patologías o problemas de salud que se encuentran garantizadas a través de
esta normativa, 4 de las cuales son de salud mental: esquizofrenia desde el primer episodio,
depresión en personas de 15 años y más, consumo perjudicial o dependencia de alcohol o drogas
en jóvenes y adolescentes menores de 20 años con bajo compromiso psicosocial y trastorno
bipolar en personas de 15 años y más.
2º. Ley 19.937 que Modifica el D.L. Nº 2.763, de 1979, con la Finalidad de Establecer una
Nueva Concepción de La Autoridad Sanitaria, Distintas Modalidades de Gestión y Fortalecer la
Participación Ciudadana. Fue promulgada el 30 de enero de 2004, publicada en el Diario Oficial el
24 de febrero del mismo año y entró en vigencia el 1 de enero del 2005.
En lo sustancial, esta Ley norma 3 áreas específicas:
- La Autoridad Sanitaria: fijando las facultades, funciones y estructura del Ministerio de
Salud; creando dos Subsecretarías, la de Salud Pública y la de Redes Asistenciales;
otorgando facultades de autoridad sanitaria local a las Secretarías Regionales
Ministeriales de Salud y creando la Superintendencia de Salud.
- La Gestión de la Red: definiendo la Red Asistencial; estableciendo normas para la gestión
de la Atención Primaria y de los establecimientos de Autogestión en Red y los de menor
complejidad.
- La Gestión del Recurso Humano: fijando incentivos de carácter remuneratorios;
modificando la Carrera Funcionaria; regulando aspectos de dotación y estableciendo un
programa especial de incentivo al retiro.
3º. Ley 20.015 que Modifica la Ley Nº18.933, Sobre Instituciones de Salud Previsional,
promulgada el 3 de mayo de 2005 y publicada en el Diario Oficial el 17 de mayo del 2005.
4º. Ley 19.895 que Establece Diversas Normas de Solvencia y Protección de Personas
Incorporadas a Instituciones de Salud Previsional, Administradoras de Fondos de Pensiones y
Compañías de Seguros, promulgada el 14 de agosto de 2003 y publicada en el diario oficial el 28
de agosto del mismo año.
5º. Ley 20.584 que Regula Los Derechos y Deberes que tienen las Personas en Relación con
Acciones Vinculadas a su Atención en Salud, promulgada el 13 de abril de 2012, publicada en el
Diario Oficial el 24 de abril de 2012 y con vigencia a partir del 1 de octubre del mismo año,
establece entre otros:
- El derecho de toda persona a “recibir acciones de promoción, protección y recuperación de
la salud y de rehabilitación en forma oportuna y sin discriminación alguna y que la atención
que se proporcione a las personas con discapacidad física o mental y a aquellas que se
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encuentren privadas de  libertad, deberá regirse por las normas que dicte el Ministerio de
Salud, para asegurar que aquella sea oportuna y de igual calidad”53.
- En el párrafo 8º del Título II, artículos 23 al 29, establece adicionalmente, disposiciones
específicas para las personas con discapacidad psíquica o intelectual, regulando las
indicaciones y aplicación de tratamientos invasivos e irreversibles; las hospitalizaciones
involuntarias; el uso de medidas de aislamiento o contención física y farmacológica; los
tratamientos involuntarios y la participación en investigaciones científicas. Además crea y
define la conformación, funciones y atribuciones de la Comisión Nacional y de las
Comisiones Regionales de Protección de los Derechos de las Personas con Enfermedades
Mentales.
El 29 de julio de 2008 Chile ratificó la Convención Internacional para los Derechos de las Personas
con Discapacidad y su Protocolo Facultativo, comprometiéndose así a “…asegurar y promover el
pleno ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas
con discapacidad sin discriminación alguna por motivos de discapacidad”54.
El año 2014, el Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mentaliv
publicó un diagnóstico sobre el cumplimiento de los derechos establecidos en ésta Convención
por parte del Estado de Chile, para lo cual revisaron algunos cuerpos legales vigentes en nuestro
país, llegando a la conclusión que “…la legislación que se encuentra vigente en nuestro país está
en clara contravención a los principios de la CDPD y sus disposiciones concretas…”55
A la luz de los antecedentes presentados se hace evidente la necesidad de actualizar y reformular
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, que oriente los esfuerzos y la inversión de recursos
en materia de protección y cuidado de la salud mental de la población, el tratamiento de las
personas con problemas y trastornos mentales y la rehabilitación e inclusión sociocomunitaria de
las personas con discapacidad mental, en concordancia con los principios establecidos en la
Convención Internacional para los Derechos de las Personas con Discapacidad y con el desarrollo
alcanzado por nuestro país.
iv
Organización creada a fines del año 2012, con el objeto de recoger y mantener actualizada información, desarrollar y difundir conocimiento,
contribuir a perfeccionar la legislación chilena y, en general, realizar diversas actividades dirigidas a visibilizar y promover el respeto de los
derechos humanos de las personas con discapacidad mental
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III. MARCO CONCEPTUAL
Salud  y Salud Mental
En la constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1946, se definió la salud como
“…un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”56, reemplazando la noción que se tuvo durante mucho tiempo, que
presumía que la salud era, simplemente, la ausencia de enfermedades. Más adelante, la propia
OMS agregó a esta definición “y en armonía con el medio ambiente” y estableció una serie de
componentes que integran la salud, además de declarar que “la salud es parte de la
responsabilidad de los gobiernos”.
Aunque esta definición inicial sigue siendo la definición más utilizada, ha sido objeto de varias
críticas. Una de las principales dice relación con que la salud se debe entender, más que como un
estado, como un proceso continuo de restablecimiento del equilibrio. Esta concepción implica
que para mantener ese equilibrio se requiere de un “conjunto de factores personales, sociales,
políticos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones”57.
Este conjunto de factores se denominan determinantes sociales de la salud y son las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, las cuales son el
resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local.
El interés por el análisis de las estructuras y modelos sociales que permiten que las personas
puedan gozar de una buena salud58, surgido en las décadas de 1970 y 1980, dio lugar al enfoque
socioeconómico, que introduce la noción de “modo de vida” como una instancia determinante en
los procesos de salud – enfermedad. De esta manera, la distribución desigual de experiencias
perjudiciales para la salud no es un fenómeno “natural”, sino el resultado de una combinación de
políticas y programas sociales deficientes e insuficiente voluntad política59.
Con este enfoque se supera la concepción que centra exclusivamente en el individuo la
responsabilidad de detentar una “buena salud” y se releva la importancia fundamental que tienen
las influencias sociales y económicas que enmarcan y determinan las condiciones de vida y
asimismo, las posibilidades que dentro de éstas se otorgan para que las personas puedan gozar
de una vida saludable. Así es como se entiende que los modos de vida de las personas están
mediados por estilos de vida condicionados por las posibilidades que da el contexto y no sólo por
las decisiones y comportamiento de cada ser humano. En este marco, las conductas relacionadas
con la salud o los mal llamados “estilos de vida” no provienen de elecciones estrictamente
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personales y libres.  Tres cuartas partes de la humanidad (unos 4.500 millones de seres humanos)
no disponen de la opción de elegir libremente factores fundamentales para la salud como seguir
una alimentación adecuada, vivir en un ambiente saludable o tener un trabajo gratificante que
no sea nocivo para la salud. Así pues, la salud no la elige quien quiere sino quien puede58.
La distribución de la riqueza, la pertenencia a un determinado sexo, el género, la educación, la
ocupación, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las condiciones sociales del lugar
en el que se vive o trabaja tienen impactos desiguales sobre la distribución de la salud y la
enfermedad en la población, generando inequidades en salud, es decir, diferencias injustas en
salud que pueden ser evitables o remediables entre grupos o poblaciones definidas social,
económica, demográfica o geográficamente60.
Incorporar el enfoque de determinantes sociales de la salud en la planificación e implementación
de políticas, planes y programas de salud, implica considerar las condiciones sociales y su impacto
en la exposición, vulnerabilidad y consecuencias diferenciadas para la salud de las personas y
comunidades. En consecuencia las acciones con enfoque de determinantes sociales de la salud,
se orientan a reducir la exposición a los factores que afectan directamente la salud o a intervenir
sobre los mecanismos causales asociados a ellos, mediante políticas integradas e intersectoriales
que generen equidad en salud61, es decir, equidad en el acceso, financiamiento y/o la distribución
equitativa de servicios de calidad, según las necesidades sanitarias de grupos específicos. En este
sentido, la equidad en salud es un valor ligado a los Derechos Humanos y a la justicia social62.
El efecto de los determinantes sociales sobre la salud de las personas y comunidades es
acumulativo a lo largo de la vida por lo cual se requiere una mirada longitudinal sobre la vida de
las personas y sus etapas vitales. Esta mirada se logra a través del enfoque de curso de vida, el
que representa un salto de un enfoque evolutivo a un enfoque interrelacional, vinculando una
etapa de la vida con las siguientes.
En el contexto de los determinantes sociales de la salud, el enfoque de curso de vida se relaciona
con la acumulación de factores que a la larga generan riesgo o determinan la ausencia o presencia
de una o varias enfermedades. El curso de vida explica que la acumulación de factores a largo
plazo, genera riesgos y contribuye a determinar la ausencia o presencia de una enfermedad, entre
otros problemas de salud. Según este enfoque, invertir en atenciones oportunas en cada etapa
de la vida repercutirá en las siguientes y el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse
de intervenciones hechas en el período anterior63.
En este marco, las enfermedades, entendidas como una “… alteración o desviación del estado
fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por
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síntomas y signos  característicos, y cuya evolución es más o menos previsible”56, son sólo una de
las causas y formas de comprender las alteraciones en la salud.
La OMS define salud mental como “… un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad.”64
Para el Ministerio de Salud de Chile, Salud Mentalv es “la capacidad de las personas para
interactuar entre sí y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el
desarrollo y uso óptimo de sus potencialidades psicológicas, cognitivas, afectivas y relacionales,
el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien común”65.
Tal y como ocurre con la salud en general, los entornos sociales, económicos y físicos moldean la
experiencia de salud mental de las personas, constituyendo factores de riesgo que están ligados
a desigualdades sociales. La prueba más evidente de esto se relaciona con el riesgo de padecer
enfermedades mentales asociado con indicadores de pobreza, incluidos los bajos niveles de
educación, la violencia de género y, en algunos estudios, con las malas condiciones de vivienda y
de bajos ingresos66. La violencia de género aumenta el riesgo de sufrir depresión al doble, en 87%
de sufrir trastornos por consumo de alcohol y en 4 veces el riesgo de morir por suicidio entre
mujeres que la padecen67.
El contexto comunitario - que incluye factores del ambiente natural, del ambiente construido por
el hombre, así como del acceso a los servicios (sanitarios, de transporte, comunicaciones, etc.) -
y un nivel político, que dé cuenta de las políticas públicas (sociales, económicas y ambientales),
que determinan la estructura social o aquellas destinadas a reducir las inequidades en el ingreso,
acceso a salud, educación, vivienda y de factores culturales y normas sociales particulares del
contexto, serán factores que sumarán su influencia en la vida de las personas y contribuirán
significativamente tanto a moldear su nivel de salud mental como la expresión de una
enfermedad mental.
De este modo, el concepto de salud mental es más amplio que la medicina y la psiquiatría,
entendiéndose la psiquiatría como la especialidad médica que se relaciona con las enfermedades
o trastornos mentales, desde su detección hasta la recuperación68. Así, desde la psiquiatría el
trastorno o enfermedad mental es concebido como una alteración de tipo emocional, cognitivo o
del comportamiento, en que quedan afectados procesos psicológicos básicos como la emoción,
la motivación, la cognición, la conciencia, etc., y que dificulta la adaptación de la persona al
entorno cultural y social donde vive, creando alguna forma de malestar subjetivo69. En una visión
v
Adaptado del concepto desarrollado por el Ministerio de Salud de Canadá
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más enfocada en  el desarrollo de capacidades humanas, los trastornos mentales estarían
asociados a obstáculos para la manifestación de las capacidades humanas, (intelectuales,
emocionales, afiliativas, morales, etc.) y por tanto más que enfermedades serían grupos de
comportamientos que co-varían.
Los conceptos de salud mental y enfermedad o trastorno mental no son equivalentes, pero
tampoco opuestos. La relación entre ambos se explica a través del modelo de dos continuos,
donde el nivel de salud mental se representa en un eje vertical que va desde un “bajo nivel de
salud mental” hasta una “salud mental óptima”, y un eje horizontal que abarca desde la ausencia
de diagnóstico y/o sintomatología de enfermedad mental, hasta la presencia de una enfermedad
mental grave y compleja. Ambos ejes forman cuatro cuadrantes que representan los niveles de
salud mental por los que las personas pueden transitar a lo largo de su vida70.
Este modelo permite explicar por qué algunas personas que no cursan con una enfermedad
mental presentan un bajo nivel de salud mental, si es que no tienen oportunidades de realización,
relaciones sociales nutritivas ni competencias personales para lidiar con problemas cotidianos. A
la inversa, es posible que personas que sufren una enfermedad mental, incluso severa, puedan
gozar de un nivel alto de salud mental si, además de recibir tratamiento adecuado, cuentan con
acceso a vivienda, trabajo y educación dignos, formas de protección social adecuadas, y un clima
social y cultural de aceptación y respeto por las diferencias71.
El modelo de dos continuos nos permite superar las limitantes del continuo salud-enfermedad,
incorporar el marco de los determinantes sociales y de la promoción de salud al trabajo en salud
mental, y avanzar en la identificación de metas de una construcción social de la misma. Esto es
particularmente importante dada la variedad de factores relacionados al bienestar psicosocial.
Del mismo modo, el enfoque de curso de vida permite comprender cómo los determinantes de
la salud interactúan e impactan, tanto positiva, como negativamente en la salud mental del
individuo a lo largo de su existencia, incluyendo efectos transgeneracionales, generando riesgo o
produciendo o no enfermedad mental; esto, porque la gradiente de determinantes sociales es
acumulativa desde, incluso, el desarrollo prenatal72.
El enfoque de curso de vida enfatiza las perspectivas social y temporal, buscando a lo largo de la
vida de una persona o de cohortes, experiencias de una o varias generaciones que den pistas
sobre patrones actuales de salud y enfermedad, entendiendo que, tanto el pasado como el
presente deben comprenderse en contextos sociales, económicos y culturales amplios73. Su
propósito es comprender como los riesgos sociales y físicos durante las etapas de la vida se
acumulan y contribuyen al riesgo de desarrollar enfermedades, identificando procesos biológicos,
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comportamentales y psicosociales  que operan subyacentemente a través de las trayectorias
vitales74 y como el efecto de éstos, impacta en aumentar o atenuar el riesgo sobre la salud en el
largo plazo. Estos efectos de largo plazo pueden ocurrir en el transcurso de una vida o
intergeneracionalmente75.
“La investigación ha destacado la interacción entre la predisposición genética y gatillantes
ambientales, y las influencias ambientales actuando directamente sobre la expresión génica.
Estas interacciones gen-ambiente pueden conferir efectos de riesgo o protectores que son
adicionales a los riesgos genéticos o ambientales por separado”76.
Uno de los factores de especial relevancia que afecta a las personas con enfermedades mentales
es el estigma, es decir, la atribución de características negativas a una persona o grupo de
personas de la población, basándose en particularidades que ésta posee, no necesariamente
negativas en sí mismas, pero a las cuales se les atribuye un significado negativo desde quien
observa. Es la catalogación dentro de estereotipos, hacia los cuales existen prejuicios negativos,
lo que lleva a que estas personas sean discriminadas.
El estigma es un fenómeno multidimensional, que se relaciona muchas veces con el
desconocimiento y el temor al otro. En el caso de las personas con enfermedades mentales, el
estigma es un hecho históricamente documentado que se ha reflejado en exclusión social,
maltrato y falta de oportunidades, debido al estereotipo de que ellas son peligrosas,
impredecibles e indeseables y, por lo tanto deben ser temidas, y excluidas, limitando su
posibilidad de participar en la vida social y acceder a tratamientos.
Las repercusiones negativas del estigma en las personas con trastornos mentales se suman a las
complicaciones propias de la enfermedad mental, dificultando aún más las condiciones de vida
de quienes las padecen y aportando a la condición de discapacidad, entendida ésta como la
resultante de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras del entorno que
evitan su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás.
La estigmatización, discriminación y marginación de que son objeto las personas con discapacidad
mental, sea psíquica o intelectual, se traduce en “relaciones sociales y condiciones de vida
marcadas por el desempleo y la falta de recursos económicos, menores oportunidades de
educación, desiguales condiciones para el ejercicio de derechos ciudadanos, aislamiento social e
incluso, situaciones de vida en la calle, malos tratos y encierros en instituciones formales o
informales”55.
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De este modo  se hace evidente que el porvenir de las personas con discapacidad mental depende
más de la inclusión social y el ejercicio de la ciudadanía que de la atención psiquiátrica, con lo cual
el enfoque de derechos en las políticas de salud mental se vuelve imprescindible.
El enfoque de derechos tiene su origen en la necesidad de redefinir el desarrollo social y humano
mediante políticas públicas basadas en el respeto del derecho internacional de Derechos
Humanos. Apunta al establecimiento de relaciones sociales basadas en el reconocimiento y
respeto mutuo y en la transparencia, de modo que la satisfacción de las necesidades materiales
y subjetivas de todas las personas y colectividades, sin excepción alguna, constituya una
obligación jurídica y social, “buscando construir mecanismos jurídicos y políticos que transformen
las instituciones, y consecuentemente la vida social y cotidiana de las personas con base en una
nueva ética del desarrollo humano” 77.
En el enfoque de derechos se reconoce a las personas como sujetos titulares de derechos,
superando la visión de personas con necesidades objeto de protección, que deben ser asistidas.
Lo que les permite demandar a los gobiernos y al Estado, tanto la ejecución de acciones y
prestaciones como la participación en la definición de éstas.
Coherente con este enfoque de derechos, las estrategias de rehabilitación de personas con
discapacidad mental han transitado desde los talleres protegidos y la terapia industrial al interior
de las instituciones hacia un conjunto articulado de acciones orientadas al soporte para la vida en
comunidad con apoyos graduados de acuerdo a las necesidades personales, en contextos reales
de vivienda, trabajo, educación y otras dimensiones de la participación ciudadana.
El desafío actual tiene que ver con el enfoque de “recuperación”, que en los últimos años le ha
dado una nueva fuerza y perspectiva al modelo comunitario y a la participación de los usuarios
en los servicios de salud mental, saltando desde el rol pasivo de pacientes al proactivo de
“expertos” en el manejo de las enfermedades mentales y en el funcionamiento de los servicios
de salud mental. Una participación efectiva de los usuarios requiere de un cambio cultural en la
forma que el equipo de salud mental se relaciona con sus usuarios, de modo que éstos puedan
acceder a un mayor nivel de poder en el control de sus vidas y del dispositivo de atención. El
siguiente listado, extraído desde el sistema de salud mental nueva zelandés (Mental Health
Advocacy Coalition 2008), resume adecuadamente las cualidades que debe tener el equipo de
salud mental para promover la “recuperación”78:
- Promueve la autonomía como principio fundamental de la recuperación.
- Sabe “ver” a las personas en su amplio contexto de vida (no sólo a través de la
enfermedad).
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- Está familiarizado  con el concepto de la resiliencia y los principios de la medicación de
adultos.
- Ayuda a los usuarios a que vivan de la forma que han escogido (les ayudan a encontrar
vivienda adecuada, en el manejo de las responsabilidades cotidianas, en el
establecimiento y mantenimiento de relaciones significativas).
- Es capaz de integrar los diferentes enfoques y tratamientos de los trastornos mentales en
los diferentes servicios y adaptar esta información para promover la recuperación.
- Tiene habilidades para informar a los usuarios sobre las múltiples opciones orientadas
hacia la recuperación.
- Sabe detectar y manejar el estigma internalizado por los usuarios.
- Tiene habilidades para articular acciones contra los actos discriminatorios (sea en el
ámbito laboral, de salud, familiar, de ocio, legislativo).
- Conoce y protege activamente los derechos de los usuarios.
- Conoce y promueve los principios de autonomía y autodirección, el derecho a recibir
tratamiento y a rechazarlo.
- Conoce las asociaciones/movimientos de usuarios y entrega apoyo para que las personas
participen.
- Conoce las diferentes formas de participación de los usuarios (por ejemplo, sabe trabajar
en colaboración con ellos, escoger a representantes de su perspectiva, “ve” a los usuarios
como expertos a través de la experiencia con la enfermedad, apoya las iniciativas llevadas
a cabo por los usuarios en forma independiente).
- Conoce y apoya a los familiares y sus perspectivas.
Modelos de Atención
A partir de la reforma del sector en 2005, el Sistema Público de Salud chileno se organiza sobre la
base del Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria, entendido éste como el conjunto de
acciones que promueven y facilitan la atención eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige más que
a la persona individual o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en
su integridad física y mental, como seres sociales, pertenecientes a diferentes tipos de familias y
comunidad, que están en permanente proceso de integración y adaptación a su medio ambiente
físico, social y cultural79.
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Este modelo sitúa  a las personas y sus necesidades como el eje central del quehacer del Sistema
de Salud y se sustenta en el modelo ecológico de Bronfenbrenner80, que considera a la persona
como un ser integral e indivisible física y mentalmente, en una interacción permanente con un
entorno familiar, cultural y comunitario.
Por su parte, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría47 fortaleció la instalación progresiva
del Modelo Comunitario de Atención en Salud Mental como forma de organizar el desarrollo de
la red sanitaria y el trabajo del sistema público de salud, intentando superar la reclusión
manicomial, el aislamiento y desarraigo social que padecen las personas con enfermedades
mentales, proponiendo una reorganización de servicios integrados al sistema general de salud
organizados en niveles, con recursos especializados, diversificados, desconcentrados y
territorializados, reconociendo y utilizando las complejas conexiones con las estructuras no
sanitarias que son absolutamente imprescindibles para la atención integral y dar respuestas
satisfactorias a las necesidades de las personas que padecen trastornos mentales.
Para las personas con trastornos mentales, cuyo proceso salud-enfermedad está instalado en el
lugar donde vive, estudia o trabaja, escenario natural de cualquier persona, se presentan
condicionantes que complejizan, agravan y afectan negativamente su proceso de recuperación,
como el estigma, la marginación social o laboral, el desarraigo social con la pérdida de redes y
vínculos, la falta de autonomía para tomar decisiones y ejercer sus derechos de ciudadanía, la
negación de la sociedad a reconocerlos como actores de su vida o los sentimientos diversos y a
veces contradictorios que despiertan en el resto de la población (compasión, miedo,
distanciamiento, incluso burla); todos ellos fenómenos sociales que requieren ser reconocidos y
abordados en la atención de toda persona que tenga un trastorno mental grave81, 82.
Por ello, en el Modelo Comunitario de Atención en Salud Mental, lo comunitario no lo define el
espacio físico, sino que se refiere fundamentalmente a prácticas de intervención que reflejan una
serie de interacciones entre las diferentes redes sociales que constituyen la vida de un barrio
determinado. Significa que la atención de salud mental está inmersa y participa de esa realidad
comunitaria y de su complejidad lo que le permite localizar recursos y crear alianzas para la salud
mental de la población83. Así, este Modelo permite comprender la importancia del contexto en la
recuperación de la persona, favorece su inclusión social y provee de las condiciones para el pleno
ejercicio de sus derechos con el fin de mejorar su calidad de vida.
Tanto el Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria como el Modelo Comunitario de
Atención en Salud Mental, entienden la salud como un bien social y la red de salud como la acción
articulada de la red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones
intersectoriales. En ambos modelos se promueve una forma de relación de los miembros de los
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equipos de salud  con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se les
pone en el centro de la toma de decisión, se les reconoce como integrantes de un sistema
sociocultural diverso y complejo, cuyos miembros son activos en el cuidado de su salud84.
Asimismo, los dos modelos convergen en un Sistema de Salud que levanta principios comunes
como la integralidad, la territorialización, el ejercicio de Derechos Humanos, la continuidad de
los cuidados en un sistema integrado de atención; y donde el quehacer de ambos se relaciona y
complementa, encontrándose finalmente en el espacio donde la persona que presenta una
enfermedad cursa su vida, reconociendo que las personas con trastornos mentales son parte de
una comunidad determinada, donde existen determinantes que condicionan su enfermedad y su
calidad de vida.
Concordante con ello, para ambos modelos es fundamental la participación social y en particular
el empoderamiento y la organización de la población usuaria y de sus familiares, como parte
esencial en la co-construcción de un mejor abordaje integral individual y colectivo, donde las
personas son sujetos activos de su recuperación y del manejo de su enfermedad, pero también
de impulsar estrategias y acciones orientadas a disminuir el estigma social.
Es por ello que la integración de ambos modelos se implementa en la Red Temática de Salud
Mental, inserta en el Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitaria.
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IV. PROPOSITO DEL  PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL
Contribuir a mejorar la salud mental de las personas, mediante estrategias sectoriales e
intersectoriales, para la promoción de la salud mental, prevención de los trastornos mentales,
atención garantizada de salud mental e inclusión social, en el marco del modelo de salud integral
con enfoque familiar y comunitario.
V. VALORES Y PRINCIPIOS
1) RESPETO Y PROMOCIÓN DE DERECHOS HUMANOS
Principios:
- Concepción del ser humano como un ser integral: Los servicios para la promoción de la
salud mental, prevención y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación
e inclusión sociocomunitaria, deben tener en cuenta los aspectos biológicos, psicológicos,
sociales, espirituales y comunitarios de las personas y tratarlos como una integralidad
indivisible.
- Promoción de la ciudadanía: Los servicios para la promoción de la salud mental,
prevención y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria, deben promover, fomentar y fortalecer el desarrollo de la libertad de
escoger y de actuar, aumentando la autoridad y el poder de los y las habitantes sobre los
recursos y las decisiones que afectan a su vida. Atención orientada no solo al alivio de
síntomas, sino que a la “recuperación”, en la que la persona tenga oportunidades de vivir
una vida significativa, satisfactoria y con propósito, como también de ser un miembro
valioso de la comunidad.
- Participación e inclusión social: Los servicios para la promoción de la salud mental,
prevención y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria deben fomentar que las personas sean sujetos activos y responsables de
sus propios procesos vitales, contribuyendo a potenciar una ciudadanía activa que se
implique tanto en lo que le afecta individualmente como en lo comunitario. Para ello es
necesario apoyar a los usuarios para vivir incluido en la comunidad, para acceder a
oportunidades de vivienda, educación, empleo, a los beneficios pecuniarios a que tengan
derecho y para participar en organizaciones y actividades políticas, sociales, culturales,
religiosas y de recreación. Las estrategias de inclusión sociocomunitaria se centran en las
personas, por un lado, y en los sistemas de actuación por otros. Las primeras tienen el
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propósito de fortalecer  las capacidades de las personas para la inclusión comunitaria y la
inclusión social, mientras las últimas buscan fortalecer las capacidades de los sistemas de
actuación comunitarios e institucionales para la inclusión de las personas.
- Igualdad jurídica: Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria deben promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas y en especial entregar apoyo al ejercicio de la capacidad jurídica de los usuarios
con discapacidad mental, promoviendo el respeto de su dignidad inherente, evitando la
hospitalización y el tratamiento sin el consentimiento libre e informado.
- Autonomía y autodeterminación: La búsqueda del mayor grado de autonomía posible es
una cuestión de derechos, intrínseco a la condición de persona. Todas las personas tienen
el derecho a ser autónomas, a tomar decisiones acerca de cómo quieren vivir su vida. Los
servicios para la promoción de la salud mental, prevención y tratamiento de los trastornos
mentales y para la rehabilitación y los enlaces a redes de apoyo y otros servicios, que
contribuyen a la capacidad para vivir con independencia en la comunidad, deben asegurar
el ejercicio de este derecho, con planes de “recuperación” individuales, construídos con
los usuarios, enfatizando en aquellas personas más vulnerables y con mayor riesgo de ser
excluidas.
- Calidad de la atención: Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria” deben asegurar que sus acciones otorguen el mayor beneficio posible
a sus usuarios, reduciendo al mínimo posible todo aquello que pueda resultar en un
incremento de riesgos para las personas, a su integridad y la posibilidad de sufrir tratos
inhumanos o degradantes.
2) LA PERSONA COMO UN SER INTEGRAL E INDIVISIBLE FÍSICA Y MENTALMENTE
Principios:
- Indivisibilidad de la salud mental y la salud general: Los trastornos mentales son factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedades transmisibles y no transmisibles y
contribuyen a lesiones accidentales y no accidentales. Muchas condiciones de salud
aumentan el riesgo de trastorno mental, o alargan episodios de enfermedad mental. La
comorbilidad resultante complica la búsqueda de ayuda, el diagnóstico, la calidad de la
atención prestada, el tratamiento y la adherencia, y afecta los resultados del tratamiento
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para las condiciones  físicas, incluida la mortalidad relacionada con la enfermedad.
- Integralidad de la atención: La atención de salud mental debe incluir una gama de
diferentes servicios coordinados, gestionar las necesidades agudas y crónicas de salud y
abordar las necesidades de Inclusión sociocomunitaria a más largo plazo en coordinación
con otros sectores.
- Servicios de salud mental integrados a la red general de salud: La atención de los
problemas y trastornos mentales debe estar incluida en los Nodos y puntos de atención
que conforman la red de salud (pública y privada). En los Nodos y puntos de atención de
Atención Primaria, la atención de salud mental es entregada por el equipo de cabecera o
equipo de sector. Cuando sea necesaria la hospitalización por razones de enfermedad
mental, ésta debe realizarse en los hospitales generales.
- Atención de salud mental centrada en la persona, su familia o red de apoyo: Los servicios
para la promoción de la salud mental, prevención y tratamiento de los trastornos
mentales y para la rehabilitación e inclusión sociocomunitaria deben reconocer que cada
individuo es un experto en su propia vida y que la “recuperación” consiste en trabajar en
alianza con los individuos y sus familias para prestar apoyo de una manera que tenga
sentido para ellos, deben por tanto escuchar a las personas y a sus familias, para aprender
de ellos y actuar de acuerdo a lo que ellos comunican acerca de lo que es importante para
cada individuo.
- Continuidad de apoyos y cuidados: La mayoría de los trastornos mentales, especialmente
los de curso crónico se manejan mejor mediante el modelo de cuidado continuo, el que
además enfatiza la necesidad de abordar la totalidad de las necesidades de los pacientes,
incluyendo sus requerimientos sociales, ocupacionales y psicológicos.
- Atención basada en la comunidad: Los servicios para la promoción de la salud mental,
prevención y tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria deben brindar la atención en espacios comunitarios (hogar, barrio, lugar
de estudio y trabajo, etc.) y con participación de recursos de la comunidad (familia,
vecinos, profesor, agentes de salud, religiosos, laborales, deportivos, culturales, etc.) y
deben orientarse a la inclusión sociocomunitaria de los usuarios.
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3) EQUIDAD
Principios:
- Accesibilidad:  Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria, deben estar disponible localmente y ser asequibles y aceptables para
toda la población, sin importar su situación geográfica, su estatus económico, raza o
condición social. Además la atención de salud mental en la red asistencial debe estar en
igualdad con los servicios generales de salud.
- Pertinencia: Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y tratamiento
de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión sociocomunitaria, deben
considerar las particularidades de la población a la que están destinados, incluyendo los
enfoques de género, interculturalidad y vulnerabilidad.
- Cobertura universal: Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria deben estar disponibles para toda la población que habita en el
territorio nacional y a lo largo del curso de vida.
- Intersectorialidad: Los servicios para la promoción de la salud mental, prevención y
tratamiento de los trastornos mentales y para la rehabilitación e inclusión
sociocomunitaria deben entregarse de forma coordinada entre los distintos sectores del
Estado y con organizaciones de la sociedad civil.
VI. LINEAS DE ACCION
1. Regulación y Derechos Humanos
2. Provisión de Servicios de Salud Mental
3. Financiación
4. Gestión de la Calidad, Sistemas de Información e Investigación
5. Recursos Humanos y Formación
6. Participación
7. Intersectorialidad
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1) LINEA DE  ACCIÓN: REGULACIÓN Y DERECHOS HUMANOS
Normar la acción pública y privada en miras a
resguardar los Derechos Humanos y mejorar las
condiciones de salud de las personas, es una labor
fundamental. De este modo, la regulación y rectoría
es una función esencial de la Salud Pública85.
En la actualidad el enfoque de derechos es una
exigencia ineludible que sigue las normativas
acordadas por la comunidad de las naciones 86 ,
existiendo diversos mecanismos regulatorios y
normativos para ello. Las leyes, los decretos,
reglamentos y otras normativas mandatan seguir
determinados cursos de acción frente a su materia de
regulación, mientras que las orientaciones y guías
específicas, dan lineamientos para orientar las
prácticas cotidianas.
La LÍNEA DE ACCIÓN REGULACIÓN Y DERECHOS
HUMANOS del Plan Nacional de Salud Mental tiene
por objetivo definir las necesidades regulatorias
para la protección de la salud mental de la población,
el respeto a los derechos de las personas con
trastornos mentales y la adecuada atención sanitaria
de aquellos/as que padecen un problema o trastorno
de salud mental, así como también aumentar el
grado de conciencia de las personas sobre sus
derechos en materias de salud mental y definir
mecanismos para la exigibilidad de éstos.
La línea incluye los cuerpos legales a desarrollar,
modificar, reglamentar, junto a aquellas acciones
necesarias de regular, las normativas, orientaciones y guías que se requiere actualizar, en miras a
resguardar los derechos de las personas afectadas por una enfermedad mental y mejorar la
provisión de servicios de salud mental.
Principales normativas
internacionales vinculantes en
materia de derechos de personas con
enfermedad/discapacidad mental.
 Declaración Universal de Derechos
Humanos, 1948
 Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Políticos, 1966
 Pacto Internacional de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales,
1966
 Convención Internacional para la
Eliminación de Todas las Formas
de Discriminación Racial, 1965
 Convención para la Eliminación de
Todas las Formas de
Discriminación contra la Mujer,
1979
 Convención contra la tortura y
otros tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes (1984)
 Convención sobre los Derechos
del Niño, 1989
 Convención sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad,
2006
 Convención Interamericana sobre
la Protección de los Derechos
Humanos de las Personas
Mayores, 2015
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Esto significa armonizar  todos los cuerpos normativos bajo un mismo estándar, acorde a los
compromisos asumidos y que se deben reflejar desde la Constitución de la República hasta las
orientaciones técnicas.
Del enfoque de derechos deriva una nueva concepción del rol del sujeto individual y social en el
proceso salud - enfermedad mental - atención: el ciudadano en plenitud de derechos para
demandar al Estado la satisfacción de sus necesidades de salud. La restitución de la salud como
derecho, y no sólo el derecho al acceso a ésta, implica la “salud mental como derecho”.
Importa también la demarcación conceptual entre “salud como derecho humano” y “salud como
derecho social”. Mientras la primera apunta a los derechos individuales del ciudadano frente al
Estado, entendido integral e indivisiblemente como sus derechos civiles y políticos, y los
económicos, sociales culturales, la segunda apunta a la categoría de derechos colectivos,
derechos de grupos sociales, de entidades culturales, étnicas, de clases, generacionales,
territoriales y geográficos, de género, de las diversidades, etc. En esta dimensión se da el espacio
de diálogo intercultural y de encuentro entre el sector salud y salud mental, por una parte, y el
ciudadano-actor, sociedad civil constituida en ciudadanía social por la otra.
La importancia de los enfoques de determinantes sociales en salud y curso de vida, es que
iluminan sobre las consecuencias en el bienestar, el malestar y el enfermar, que ejercen las
condiciones estructurales, de los sistemas intermedios y en el nivel proximal de las familias y las
comunidades. Así la desigualdad socioeconómica, los entornos sanitarios, laborales y educativos,
la calidad de vida en la infancia, la adultez y el envejecer están íntimamente relacionados, e
impactando de manera transgeneracional sobre la salud y salud mental de las personas y las
comunidades.
La actualización normativa en el amplio campo de la salud mental, implica la armonización con
enfoque de derechos que abarca desde los aspectos legislativos, para permear las regulaciones
sectoriales e intersectoriales, cuyo fin último es que el ejercicio de derechos individuales y
sociales sea promovido, respetado y escuchado.
1.1 Situación Actual
Chile ha suscrito varios acuerdos internacionales en materia de derechos humanos en general y
derechos de las personas con discapacidad, en particular, lo cual representa un avance en materia
del reconocimiento de la importancia de este tema. Sin embargo, varios de los derechos
resguardados por estos tratados no cuentan con un soporte normativo local o con políticas
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públicas que faciliten  la exigibilidad de un conjunto de derechos, existiendo áreas de conflicto con
ciertas regulaciones nacionales.
Mediante dos Estudios, uno de revisión de la legislación chilena en Materia de Salud Mental87 y
otro Estudio Comparado de Leyes Internacionales de Salud Mental88 se logró visualizar aquellos
puntos conflictivos entre la legislación chilena y la normativa internacional. Adicionalmente, el
Observatorio de Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad Mental presentó un
diagnóstico al respecto el año 2014. En específico, estos informes se refieren al rol del Estado
como garante de la posibilidad de que los ciudadanos con enfermedad y/o discapacidad mental
ejerzan sus derechos en una o más de las siguientes materias, en consonancia con la normativa
internacional de derechos humanos, de carácter vinculante:
- Derecho a atención sanitaria.
- Derecho a vivir en la comunidad.
- Derecho a la libertad y seguridad.
- Derecho de acceso a la información.
- Derecho a la autonomía.
- Derecho a mantener la capacidad jurídica.
- Derecho a mantener un nivel de vida que asegure la salud y el bienestar.
- Derecho al trabajo y a la educación.
- Derecho a la integridad y protección de tratos crueles, inhumanos o degradantes.
- Derecho a la salud sexual y reproductiva
- Derecho a casarse y formar una familia.
- Derecho a la participación.
Chile no cuenta con un solo cuerpo normativo articulado y coherente, que sea marco y soporte
suficiente para el conjunto de las acciones de mejoramiento de la salud mental contenidas en el
presente Plan. Así también, la mayor parte de los documentos regulatorios sectoriales
relacionados con personas con trastornos mentales y discapacidad mental se encuentran
desactualizados y no consideran los nuevos convenios internacionales suscritos, como tampoco
los cambios introducidos por la reforma del sector o aquellos que se han producido en la red
asistencial.
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La Constitución Política  del Estado garantiza el derecho al acceso a la salud, más no el derecho a
la salud, lo cual afecta directamente el derecho a la salud mental.
El Código Civil (1857) define en su artículo Nº 1447 que “son absolutamente incapaces los
dementes, los impúberes y los sordos o sordomudos que no pueden darse a entender claramente”.
El acto jurídico que puede devenir de esta normativa es la Interdicción, mediante la cual una
persona es privada de actuar por sí misma jurídicamente. Por este acto, la persona es sustituida
por un curador en la celebración de actos, contratos y todo tipo de convenios. Con ello, la persona
pierde su autonomía y poder de decisión89.
La ley 18.600 estipula un procedimiento de interdicción definitiva que se puede catalogar de
simplificado para personas con discapacidad mental. Esta solicitud solo puede ser realizada por
el padre o la madre que tenga el cuidado definitivo de esta persona, toda vez que se encuentre
inscrita en el Registro Nacional de Discapacidadvi. Además, la ley 18.600 norma la curaduría
provisoria, la cual es menos exigente en requisitos, pero al no establecer una periodicidad de
revisión de la curaduría provisoria, en la práctica, puede volverse definitivavii. En esta ley se
autoriza la contratación de la persona con discapacidad con sueldo inferior al mínimo legal,
disposición actualmente en trámite parlamentario para su derogación. El año 2013, el
Departamento de Evaluación de la Ley de la Cámara de Diputados emitió un lapidario informe
sobre este cuerpo legal90.
viArtículo 4º.- (…) Cuando la discapacidad mental de una persona se haya inscrito en el Registro Nacional de la Discapacidad, su padre o madre
podrá solicitar al juez que, con el mérito de la certificación vigente de la discapacidad, otorgada de conformidad al Título II de la ley Nº 19.284, y
previa audiencia de la persona con discapacidad, decrete la interdicción definitiva por demencia y nombre curador definitivo al padre o madre
que la tuviera bajo su cuidado permanente. Si el cuidado permanente lo ejercen los padres de consuno, podrá deferir la curaduría a ambos. El
juez procederá con conocimiento y previa citación personal y audiencia del discapacitado. En caso de ausencia o impedimento de los padres, los
parientes más cercanos podrán proceder de igual forma (…).La suma de dinero que se asigne al discapacitado para sus gastos personales podrá
ser fijada prudencialmente por el mismo curador, de acuerdo con su grado de discapacidad. La persona interdicta podrá celebrar contratos de
trabajo con la autorización del curador.
vii Artículo 18 bis.- Las personas naturales o jurídicas que se encuentren inscritas en el Registro Nacional de la Discapacidad y que tengan a su
cargo personas con discapacidad mental, cualquiera sea su edad, serán curadores provisorios de los bienes de éstos, por el solo ministerio de la
ley, siempre que se cumplan los siguientes requisitos:
1) Que se encuentren bajo su cuidado permanente. Se entiende que se cumple dicho requisito:
a) cuando existe dependencia alimentaria, económica y educacional, diurna y nocturna, y
b) cuando dicha dependencia es parcial, es decir, por jornada, siempre y cuando ésta haya tenido lugar de manera continua e ininterrumpida,
durante dos años a lo menos.
2) Que carezcan de curador o no se encuentren sometidos a patria potestad.
3) Que la persona natural llamada a desempeñarse como curador provisorio o, en su caso, los representantes legales de la persona jurídica, no
estén afectados por alguna de las incapacidades para ejercer tutela o curaduría que establece el párrafo 1º del Título XXX del Libro Primero del
Código Civil.
Si las circunstancias mencionadas en el inciso anterior constaren en el Registro Nacional de la Discapacidad, bastará para acreditar la curaduría
provisoria frente a terceros el certificado que expida el Servicio de Registro Civil e Identificación.
La curaduría provisoria durará mientras permanezcan bajo la dependencia y cuidado de las personas inscritas en el Registro aludido y no se les
designe curador de conformidad con las normas del Código Civil.
Para ejercer esta curaduría no será necesario el discernimiento, ni rendir fianza, ni hacer inventario. Estos curadores gozarán de privilegio de
pobreza en las actuaciones judiciales y extrajudiciales que realicen en relación a esta curaduría y no percibirán retribución alguna por su gestión.
Las disposiciones del Código Civil sobre los derechos y obligaciones de los curadores se aplicarán en todo lo que resulte compatible con la curaduría
que en este artículo se señala.
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