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Montevideo, 8 de setiembre de 1986

Sefior Ministro de Salud Publica
Dr. Raul Ugarte
Presente.-

De nuestra consideracion:

Cumplenos elevar a su consideracién el Programa Nacional de Salud
Mental elaborado por esta Comision designada segun Resolucion de ese
Ministerio el 6 de mayor de 1985. —

Atento a la trascendencia y complejidad del tema, que involucra un
amplio niumero de instituciones docentes asistenciales, laborales etc. Y
sobre todo por su caracter nacional se creyé oportuno por la via de la
invitacion, previa vuestra autorizacién, ampliar el grupo de trabajo con un
delegado de las siguientes instituciones: Sindicato Médico del Uruguay,
Coordinadora de Psicélogos del Uruguay, Escuela Universitaria de
Enfermeria, Escuela Universitaria de Servicio social, Escuela de Sanidad Dr.
J. Scoseria., Dpto. Central de Enfermeria, Escuela Universitaria de
Psicologia y Facultad de Medicina, quienes integran la comision, prestaron
su invalorable aporte.-

Debemos sefalar la permanente ayuda y colaboracién cientifica de la
O.P.S. a través de su representante Dr. Vladimiro Rathauser y los Sres.
Asesores Dres Isaac Levav. Jorge Garcia Badaaraco y Renee Gonzélez
allandndonos nuestras dificultades y asesorando en la elaboracion del
presente Programa.-

También queremos destacar quienes integramos la Direccion de la
Region “G” de este Ministerio y sus adjuntos, al Dr. Paulo Alterwain por su
generosa y particular colaboracion.-

Reciba el Sr. Ministro el agradecimiento por la distincion de confiarnos
la elaboracion de tan ambicioso meta, como 0 nuestro respetuoso saludo,
guedando a sus gratas ordenes en lo que estime conveniente.-

Dr. Esio Franscescoli
Presidente Comisioén Nacional
De Salud Mental



La Comision que ha elaborado el presente Programa Nacional de
Salud Mental estima necesaria su pronta puesta en funcionamiento en
consideracion a las circunstancias desarrolladas en el mismo.-

Considera que deben ejecutarse los lineamientos generales
descriptos y sus objetivos para darle caracter Nacional, eliminando la
situacién actual de fraccionamiento que tiene la atencién en salud mental.-

Por otra parte ha elaborado una serie de subprogramas que considera
prioritarios, los que solicita tener en cuenta para su puesta en practica de
inmediato y sin perjuicio de otros que pudieran definirse como tales, los que
seran determinados por quienes dirijan y ejecuten este Programa Nacional.-

Recomienda para la viabilidad de la ejecucién y permanencia del
programa, cumplir con las siguientes etapas:

a) Integrar el Departamento de Salud Mental a la estructura ejecutiva
del Ministerio de Salud Publica, quedando a criterio del sefior
Ministro su rango de dependencia.-

b) Que el Departamento de Salud Mental cuente con un Director
Profesional Universitario de
una de las profesiones del area de la salud mental, con reconocida
experiencia en administracion de servicios de salud. Que la
Direccion del Departamento cuente con tres adjuntos, que deberan
tener las mismas condiciones que el Director pero perteneceran a
profesiones distintas del area de la salud mental.

c) Que se designe una Comisiébn Asesora Técnica Permanente del
Departamento de Salud Mental integrada por un miembro de las
instituciones representadas en esta comision, mas representantes
de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y de la
comunidad.-

La comisién reglamentard su funcionamiento y nombrard una Mesa
Permanente integrada por cinco de sus miembros. Tendra como labor la
Comisién Asesora sin perjuicio de otras funciones asesorar en: normas,
integracion de nuevos subprogramas, estudio de recursos, ejecucion,
evaluacion. La Comision Asesora fijara su régimen de trabajo pudiendo
reunirse en forma expresa a pedido de la Direccion del Depto., como por su
propia iniciativa.



d) Debera legislarse en lo pertinente atento al vacio normativo que existe
en algunas areas, como también por el caracter nacional que tiene el
presente Programa. La legislacion a crear debera propender a que este
Programa, de ser aprobado por el mismo, se mantenga vigente como una
linea de desarrollo prioritario en la politica de salud mental futura y que
pueda conservar un caracter flexible y adaptado a las nuevas concepciones
sin perder vigencia en su importancia sanitaria y social. A tal efecto, esta
Comisién recomienda la simultanea creacién de un grupo de trabajo para
promover las normas necesarias.-

Se agrega como Anexo a este Programa el trabajo de A.P.. (
Asociacion de Psiquiatras del Interior) sobre la instrumentacién de las
acciones del Programa Nacional de Salud Mental en las areas rurales.
Quedara el mismo como aporte e instrumento de trabajo para que el Dpto.
de Salud Mental lo tenga en cuenta en lo pertinente.-



1. - ANTECEDENTES

DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

En la historia del comienzo y desarrollo de la atencion psiquiatrica en
el Uruguay, cabe destacar como hito fundamental, la creacion del
Hospital Asilo de Alienados en 1880 (Hospital Vilardebo). Este
representaba una conducta frente al enfermo mental que se
caracterizaba por el tratamiento con los muy escasos recursos
terapéuticos con que se contaba en ese momento y fundamentalmente la
reclusion y aislamiento de la sociedad de este tipo de enfermos.-

A partir de esta concepcion del problema se ha desarrollado,
acompafiando el avance terapéutico de la Medicina, una infraestructura
basada en atenciébn en consultorio (privados, mutuales, estatales) y
manteniendo el aislamiento en asilos que se fueron ampliando
cuantitativamente, segun la demanda (1912 se crea la Colonia Bernardo
Etchepare). -

A esta situacion se agrega el desconocimiento de la morbilidad por
carecer de estudios epidemiolégicos imprescindibles. En el mismo
periodo otras funciones se fueron desarrollando sin ser reconocidas, ni
integradas totalmente en los programas del Ministerio de Salud Publica.-

Esta situacion crénicamente deficitaria de la Salud Mental, se agravo
durante el periodo 1973-1984, puesto que los planes que se
implementaron en esa €poca, en esta area, fueron erroneos, con criterios
obsoletos, o que nos enfrenta hoy a una realidad de emergencia
sanitaria.-

A nivel oficial (M.S.P.) se cuenta para la atencion en Salud Mental con
el Hospital Psiquiatrico, el Hospital Vilardebd, la Colonia de alienados B.
Etchepare, policlinicas en Montevideo y servicios de psiquiatria en
algunos departamentos del Interior.-

En el Hospital Vilardebd viven adn, entre sus ruinosas estructuras,
unos 250 pacientes crénicos. El Hospital Psiquiatrico, hospital de agudos
inaugurado en 1981, alberga hoy cerca de 300 enfermos, muchos de
ellos cronicos, atendidos por una insuficiente cantidad de personal
técnico y con carencias estructurales marcadas.-

La Colonia de Alienados Bernardo Etchepare, con 2400 pacientes,
aparece como la clasica institucion asilar y custodial, con déficits
dramaticos desde el punto de vista de los derechos asistenciales de los
enfermos.-



El M.S.P. con el 90% de las camas psiquiatricas del pais ofrece
hospitalizacion y asilo, como opcién terapéutica preponderante en Salud
Mental.-

La carencia de una red de policlinicas zonales y las que existen,
insuficientemente dotadas, lleva a la sobreutilizacién del hospital como
recurso terapéutico y a una casi duplicacion de los indices de cronificacion.-

A nivel del M.S.P. no existen planes de prevencion en Salud Mental y
se dispone de muy escasos recursos en rehabilitacion; solo para el 0.6% de
los pacientes crénicos.-

Las instituciones de asistencia meédica colectiva proporcionan
atencién al 52% de la poblacién del pais. La atencién en salud mental en las
IAMC constituye un estilo de asistencia centrada en la actividad de
consultorio, tipo “policlinica”, sin que exista ningun tipo de programa de
Salud Mental.-

El psiquiatra y el psicélogo cumplen su funcion en forma aislada y
como excepcion pueden realizar una consulta con otro colega. En las IAMC
no hay servicios psiquiatricos organizados, con niveles administrativos y
técnicos. La mayoria de los psicologos son contratados, trabajando a destajo
y limitando sus funciones al psicodiagnostico.-

No disponen de estructuras para internacion psiquiatrica, sino que
utilizan los sanatorios privados durante 30 dias al afio y en algunos casos
son contratos a bajo costo, a expensas de la calidad del servicio.-

Solo algunas instituciones cubren las emergencias psiquiatricas, pero
en caso de necesitar internacion no lo hacen en sus sanatorios sociales, a
pesar del caracter menor y transitorio de muchas de estas crisis.-

Ademéas las IAMC no cubren ninguna de las actividades que
corresponden a la prevencion primaria y terciaria en las cuales es esencial la
actividad profesional de asistentes sociales, y psicélogos. Tampoco se
realiza ninguna labor de rehabilitacion y se cubre la atenciéon en Salud
Mental en base a la utilizacion de psicofarmacos, (mayormente recetados
por el médico general). Es de destacar que algunos de los aspectos mas
regresivos de la atencion del enfermo mental (por ej. La norma que
establece s6lo 30 dias de internacion anual) estan consagrados por la ley
(Ley 15181) siendo uno de los primeros pasos necesarios el derogar esta
legislacibn cuyos aspectos mas lesivos a la Salud Mental quedan
ejemplificados en el Art. 8 de la Ord. 8/83 de la mencionada Ley.



En este contexto, el paciente psiquiatrico ha sido el gran excluido. No
se contemplan las necesidades especificas del enfermo mental y del arsenal
terapéutico hoy disponible en Salud Mental, sélo se utlizan los
psicofarmacos y éstos ni siquiera por los especialistas. Como se argumento
precedentemente, no parecen ser sélo razones econémicas las que motivan
esta situacion, sino también el concepto preponderante acerca de la
naturaleza de la enfermedad mental.-

La asistencia privada no colectiva cubre una muy pequefa franja,
menos del 5% de la poblacion que requeriria atencion y se centra
mayoritariamente en la asistencia psicoterapia individual, dirigida
especialmente a los sectores de mayores recursos. Esta forma de asistencia
es también parcial por cuanto no puede organizar programas de prevencién
y de rehabilitacion. Todas las formas de atencién resefiadas responden a
una concepcion de prestacion individual, aislada, incoordinada, centrada
sobre la intervencion sintomatica.-

Actualmente se caracteriza la asistencia psiquiatrica por un marcado
grado de pauperizacién, fragmentacion organizativa y centralizacion
geografica inadecuada con cobertura insuficiente, teniendo escasos recursos
entre otros, humanos y éstos parcialmente calificados. No existe adecuada
integracion docente asistencial ni participacion de la comunidad en los
programas actuales y no se cuenta con un diagnostico acabado de la
situacion.-

En este marco es que el Ministerio de Salud Publica recogiendo la
solicitud de los técnicos involucrados y sensibles a la situacion, comienza el
andlisis del problema en forma global, instrumentando en su Orbita la
comision Nacional de Salud Mental, creada por Resolucién Ministerial el 6 de
mayo de 1985, cuyos cometidos fundamentales son:

- Asesoramiento referente a politicas, estrategias y planes en
el campo de la Salud Mental.

- Participacion en la definicion programética y normativa en
su campo especifico

- Promover la coordinacion de acciones y proponer los
mecanismos que la hagan efectiva en los diferentes niveles
e instituciones.

La Comision integrada con:

- El Sr. Director General de la Salud o la persona que éste
delegue que la presidira.-



- El Sr. Inspector General de PsicOpatas o la persona que la
Inspeccion General de PsicOpatas delegue.

- El Director del Programa de Salud Mental del M.S.P.

- El Director del Hospital Psiquiatrico.

- El Director de las Colonias Bernardo Etchepare y Santin
Carlos Rossi.

- El Director del Hospital Vilardebo

- El Profesor Titular de la Céatedra de Psiquiatria de la
Facultad de Medicina y la persona que este delegue

- El Prof. Titular de la Catedra de Psiquiatria Infantil de la
Facultad de Medicina o la persona que éste deleguen
delegado de la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay. Un
delegado de la Asociacion de Psiquiatria Infantil. Un
delegado de la Comision Honoraria del Patronato del
Psicopatas — Centro Nacional de Rehabilitacion Psiquica.

A su vez, esta Comision invit6 a participar en la elaboracién del
Programa a un delegado de las siguientes instituciones_ del Sindicato
Médico del Uruguay, Coordinadora de Psicélogos del Uruguay,
Escuela Universitaria de Enfermeria, Escuela Universitaria de Servicio
Social, Escuela de Sanidad “Dr. J. Scoseria”, Departamento Central
de Enfermeria del M.S.P. Escuela Universitaria de Psicologia y
Facultad de Medicina. Se entendid pertinente estas invitaciones, las
gue fueron comunicadas al Sefor subsecretario de este Ministerio
para que actuaran en esta elaboracién y contribuyeran en temas
fundamentales dentro de sus disciplinas.

Como resultado del trabajo realizado por la antedicha Comisién
se propone el siguiente Programa Nacional de Salud Mental



2. - PRINCIPIOS

La salud es un derecho irrenunciable del individuo, el Ministerio de
Salud Publica es el 6érgano normativo y de control de las actividades
vinculadas a la salud de la poblacién en general y por lo tanto, competente
para la programacion en salud mental, su ejecucién y control.-

El Programa Nacional de Salud mental se integrara al futuro Sistema
Nacional de Salud.-

La cobertura del Programa Nacional de Salud Mental sera universal,
igualitaria, oportuna, continua, integral y coordinada.-

Las actividades del Programa Nacional de Salud Mental se articularan
con los demés programas de salud en general.-

Los organismos estatales, paraestatales, municipales, privados y de
las fuerzas sociales tendran un papel sustantivo en la planificacion,
implementacion y evaluacion de este Programa Nacional. —

Este Programa Nacional se fundamente en la necesidad de
implementar un nuevo enfoque de la Salud Mental de la poblacién y un
cambio cualitativo en la atencion del enfermo psiquiétrico.-

3. - FUNDAMENTOS

Frente a la situacion descripta, las soluciones solo pueden provenir de
un amplio movimiento colectivo que incluya a las fuerzas sociales
organizadas y vinculadas con la Salud Mental y a todos los recursos
existentes en la Comunidad. Ante el modelo individual, aislado e
incoordinado, es necesario proponer un modelo centrado en areas de
poblacion, que utilice colectivamente los esfuerzos de todos los técnicos en
salud mental y aplique todos los recursos terapéuticos disponibles.-

El centro de la actividad debe dejar de ser el hospital, asilo o
consultorio clinico mutual o privado para pasar al Centro de Salud Mental,
unidad de atencion que integra a los técnicos en trabajo de equipo, utilizando
todos los recursos de acuerdo con las necesidades. Este modelo desgravita
las actuales estructuras existentes en Salud Mental para pasar a privilegiar
el Centro de Salud Mental, estructura que integra en forma unitaria a los
equipos interdisciplinarios.-



Estos cambios deben basarse en una investigacion epidemiologica
imprescindible para la toma de decisiones racionales.-

El programa reconoce que los estados psicopatoldgicos cambiantes y
las diversas situaciones psico socio culturales determinan la necesidad de
crear estructuras de atencion diferentes pero articuladas entre si, a fin de
asegurar la diferenciacion y continuidad de la atencion respectivamente.-

Se debe priorizar la necesidad de promover la activa participacion
comunitaria asi como la creacion, fortalecimiento y colaboracion con los
grupos de ayuda mutua.-

4.- OBJETIVOS GENERALES

Atencion a los problemas de Salud Mental de la poblacién desde una
perspectiva integral en la cual se contemplen acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién dirigidos a individuos, grupos y
medio ambiente, enfatizandose las acciones de promocion y prevencion.-

Creacion de una red de servicios regionalizada, articulada e integrada,
con el sistema de atencion de salud general que atiende los problemas de
salud mental de la poblacion.-

Dicha red de servicios debe proveer cobertura a toda la poblacion de
manera igualitaria, oportuna, eficiente, continua e integral.-

Creacion de canales definidos de participacion de las Instituciones y
fuerzas sociales organizadas.-

5. - ACCIONES ESTRATEGICAS

Para alcanzar los objetivos sefialados, se requiere de un conjunto de
transformaciones, las cuales por su importancia en cuanto a su capacidad de
modificar la situacién actual tiene caracter estratégico.-

Con la finalidad de sistematirzarlas, las enumeraremos por separado,
en el entendido que dicho ordenamiento no implica compartimentos
estancos, sino acciones que se influyen y potencian mutuamente.-

5.1 Conformacién de una red de servicios regional de Atenciéon de
Salud Mental.-

La red de servicios de atencion de Salud Mental debe incluir de
manera integrada y coordinada, el conjunto de servicios publicos y privados
que efectdan algun tipo de prestacion en Salud Mental.-
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El sistema estara conformado por servicios ordenados por niveles de
complejidad, cuyas funciones seran diferenciadas entre si de manera tal que
toda la poblacion pueda tener acceso a los diferentes niveles.-

El sistema cubrird la totalidad del territorio nacional variando las
caracteristicas de los servicios de acuerdo a las necesidades locales. Los
servicios seran descentralizados a fin de asegurar su eficacia y aumentar su
eficiencia y accesibilidad. Los servicios a crearse seran responsables
directos de un area de poblacion (“area de responsabilidad”). Las acciones a
realizarse en el “area de responsabilidad” seran dirigidas tanto a satisfacer
necesidades reconocidas como a las latentes; ambas necesidades seran
objeto de investigacion y vigilancia epidemioldgicas.-

5.2. - Transformacién del Modelo de Atencién en Salud Mental

El Programa de Salud Mental para superar los problemas existentes
en la actualidad debe no solo extender, complejizar y universalizar los
servicios existentes, sino que debe transformar las actividades y la forma de
implementacion de ellas. La Comisién normatizara en relacion a los aspectos
cuantitativos y cualitativos que hacen el desarrollo adecuado y digno de la
atencion en todos sus niveles.-

La propuesta para dar prioridad a los objetivos planteados implica el
desarrollo como estrategia para su logro, de un modelo asistencial centrado
en la comunidad e integrado en el sistema sanitario general, que rompa
radicalmente con la marginacion del enfermo mental implicita, en mayor o
menor grado, en el actual modelo centrado en los hospitales psiquiatricos.

Se buscara desalentar la hospitalizacion psiquiatrica innecesaria o la
prolongacion de la misma. Asimismo, se desarrollaran aquellas formas de
atencién que mantengan al paciente en su lugar de residencia y en contacto
con sus vinculos mas significativos.-

El modelo de atencién deberd ir desarrollandose por niveles estando
su eje de coordinacion en el Centro de Salud Mental. Se basa en el trabajo
del equipo multi e interdisciplinario. La conformacién de estos equipos sera
flexible y dependera de las necesidades que se detecten debiéndose definir
el equipo minimo para cada nivel.-
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Se propenderd a una mayor formacién en salud mental del médico
general dotandolo de aquellos conocimientos especificos en psicologia
médica que le permitan actuar eficazmente a nivel de la psicoprofilaxis. De
igual forma debera capacitarse el resto del equipo humano que cumpla
tareas técnicas en salud mental. Para el ingreso de los funcionarios técnicos
y no técnicos en este Programa se debera, ademas de cumplir con las
reglamentaciones vigentes, utilizar criterios de capacitacion que normatizara
el Departamento de Salud Mental con la aprobacion de la autoridad
ministerial correspondiente, recomendandose el sistema de concurso con
caracter universal.-

Se realizara una evaluacion permanente y objetiva de la efectividad y
eficacia de las acciones realizadas por los servicios.-

5.3. - Coordinacioén Intersectorial

El Programa de Salud Mental para cumplir con eficiencia sus objetivos
debe establecer formas de coordinacién con otros sectores: Educacion y
Cultura, Poder Judicial, etc. Para ello deben crearse los mecanismos que
permitan que eta coordinacion se efectia de manera continua y organica.-

5.4. - Coordinacioén intrasectorial

Ademas de la coordinacion necesaria a nivel de Servicios de Atencion
sefialada anteriormente, el Programa debe mantener estrecha coordinacion
con los centros formadores de recursos humanos y con los centros
generadores de conocimiento en salud, a fin de asegurar el nivel cientifico
profesional de la atencion y la adecuacion de la formacion de los recursos
humanos. Se fomentaran los convenios Universidad-Ministerio y otros y en
especial aquellos que faciliten la asistencia, docencia e investigacién en los
niveles extra-hospitalarios extendiéndolas a todo el territorio de la republica,
ej. : ANEP- Secundaria — U.T.U. - LA.M.C., etc.

5.5. - Capacitacion en servicio

El personal que trabaja dentro del Programa de Salud Mental debera
mantenerse capacitado de manera continua. Esta tarea de capacitacion
debera ser de responsabilidad del Ministerio de Salud Publica por si; a
través de los convenios que realice.-
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5.6. - Implementacién de Investigacion epidemiolégica e Investigacion en
Servicio de Salud que sirvan de apoyo al proceso de Planificacion del
Programa de Salud Mental.

Esta instancia de investigacion requiere informacion permanente que
emane de los propios servicios de salud y de la poblacion, estructurandose a
estos fines los registros correspondientes-

5.7. - Creacion de los Canales adecuados de Participacién de las
Fuerzas Sociales Diferenciandose las Organizaciones que deben integrar
cada uno de estos niveles, las formas de Representacion, funciones,
Derechos y Responsabilidades de sus Miembros.-

Las acciones estratégicas sefialadas anteriormente deberan
estructurarse en términos de factibilidad y viabilidad. Ademas, se hace
necesario establecer la secuencia que en el tiempo tendran la
implementacion de estas acciones.-

6. - NIVELES Y ACCIONES

6.1. - En el primer nivel de atencidén se crearan servicios comunitarios
integrados en los denominados S.A.M.l. (Subcentro de Asistencia Médica
Integral) a través de los cuales se vehiculizaran también Programas diversos
del M.S.P. (Diagrama No. 1). -

La ciudad de Montevideo y Centros Poblados del Interior, se dividen a
tales efectos en areas geogréficas relativamente homogéneas en cuanto a
densidad, factores politicos administrativos, accesibilidad, recursos,
necesidades y caracteristicas de la poblacion.-

La ubicacion periférica de estas unidades facilitard su inserciéon
comunitaria al permitir el establecimiento de un facil enlace con la
comunidad, sus lideres y las distintas organizaciones (ej. : médicas,
vecinales; educacionales, etc.)

Las acciones de Salud Mental de este primer nivel son:

Promocién de la salud y Prevencion Primaria

- Acciones comunitarias.

- Grupos de ayuda mutua (ej. : de ex pacientes, etc.)

- Educacion sanitaria Intervencion en crisis.

- Coordinacién con otros programas de la estructura del M.S.P. de
este nivel.

- Consultas a Instituciones vinculadas.
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Prevencion Secundaria

- Capacitacion temprana.

- Intervencion familiar, grupal, individual en situaciones que no
constituyen patologia

- Visitas domiciliarias.

- Interconsultas.

Prevencion terciaria

- Seguimiento (ej. Programes Fenotiacina de Depdésitos, etc.)
- Apoyo a la reinsercion familiar y social

Las acciones seran coordinadas a nivel central de manera Unica
teniéndose en cuenta, sin embargo, las caracteristicas y necesidades
especiales de cada zona.-

Se integraran las acciones en Salud Mental a las realizadas por el
equipo interdisciplinario a fin de que en la atencién primaria se incluya:

1) La deteccién de los conflictos emocionales que se expresan a nivel
fisico.

2) La ayuda al enfermo y a su familia para hacer frente a las
situaciones de crisis individual y familiar provocadas por la
enfermedad orgénica y por las situaciones de pérdida relacionadas
a la enfermedad.

3) La normalizacién de los criterios de Interconsultas.

Las acciones a efectuarse seran registradas de manera que puedan
ser evaluadas periédicamente.-

En relacion al equipo minimo, en la Comision se manejan dos criterios
diferentes para trabajar en los S.A.M..l. realizando acciones de Salud
Mental.

En uno de ellos, se integraria con Psiquiatras, Psicologos, enfermeras
Universitarias con especializacion en Salud Mental y Asistente Social con
orientacibn comunitaria; en el otro criterio, el equipo se constituiria con
Médico con orientacion comunitaria (luego especializacién), Psicélogo,
Enfermera Universitaria y Asistente social, todos con orientacion
comunitaria.-

Sin desconocer los beneficios de la estructura propuesta de los SAMI

y los CAMI, un sector de la comision hace notar en relacion a la segunda
opcion:
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A. Que los recursos humanos del SAMI no aseguran las
condiciones adecuadas para las acciones de promocion y
prevencion de Salud Mental. Para ello haria falta incluir como
minimo ademas del Psicblogo, enfermeras especializadas en
Salud Mental y de ser posible Psiquiatras (de adultos e
infantil).

B. Que al no darse la composicion del equipo sefialado en los
SAMI las posibilidades a nivel CAMI de contencion periférica se
verian disminuidas.

C. Que la forma propuesta de constitucion de los SAMI no
aprovecha suficientemente las posibilidades de nuestro pais de
disponer de técnicos con alto nivel de especializacion y
diferenciacion de funciones, a la vez que de coordinacion.

D. Que cuando se evalue el plan se deberd poner especial
atenciéon para determinar los efectos de la ausencia de ciertas
especialidades a nivel SAMI.

6.2. - El seqgundo nivel de atencién se estructurara en el Centro de
Salud Mental, que funcionara a nivel CAMI (Centro de Atencion Médica
Integral), del M.S.P. (Diagrama Nro. 2).

Cada Centro de Salud Mental es una unidad ejecutiva y de
coordinacion de su “area de responsabilidad” que debe contar con la
posibilidad de uso de todos los recursos terapéuticos (asistencia zonal,
internacion, rehabilitacion).

Los instrumentos principales a disposicién del Centro y propios de él,
son los servicios especiales (alcoholismo, geriatria, psiquiatria infantil, etc.) y
areas de internacion de pacientes agudos y de corta estadia con criterio de
sistema unico, coordinando las estructuras asistenciales de Salud Publicos y
privadas de su area. Coordinara, en forma comun con otros centros, areas
de internacion de mediana estadia y crénicas, asi como un area en los
talleres protegidos.

Las estructuras basicas de un Centro de Salud Mental, son:
a) Un servicio de emergencia que actle con atencion
domiciliaria.
b) Un hospital de dia
c) Un servicio de consultorio externo.
d) Un area de internacibn de emergencia o corta estadia
(Hospital General, Hospital Psiquiatrico u Hospital Mutual)
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e) Area de internacion nocturna, vinculada al Centros.

Estas estructuras funcionardn para pacientes que estén integrados a
las actividades del Centro.

Se jerarquizaran sustancialmente las tareas de rehabilitacion de
pacientes cronicos. El Centro de Salud Mental estard en contacto con los
servicios comunitarios dedicados a la rehabilitacion de alcoholistas y a la
recuperacion de drogadictos.

El Centro debe actuar promoviendo consultas en salud mental y
educacion, en estrecha colaboracion con el nivel SAMI de su area de
influencia. Debera asesorar a las instituciones que lo soliciten en lo
pertinente. Esta educacion se hara en varios niveles y debe ser dirigida con
mayor énfasis a personas que por sus roles puedan funcionar como
promotores de salud mental. Esta Ultima consideracion apunta a otra tarea
del Centro que es el entrenamiento de lideres de la comunidad.-

El personal del Centro estara integrado por equipos multidisciplinarios
constituidos por psiquiatras (adultos e infantil), psicologos, psicopedagogos,
enfermeras profesionales, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales.
Se buscara el mayor grado de interaccion entre sus miembros con la mayor
comprension y coparticipacion en los distintos enfoques.

El tratamiento apuntara a un reintegro satisfactorio y rapido al medio
habitual.

En los tratamientos emplearan técnicas variadas, tales como
psicoterapias breves, individuales, psicoterapia grupal, internacion parcial en
hospitales de dia con terapia ocupacional y recreacional, orientacién
vocacional para adolescentes, grupos de padres de pacientes, grupos
familiares en las propias casas, técnicas grupales, consultas sobre
organizacion institucional, relaciones industriales y otros.

6.3. -El tercer nivel estd constituido por los establecimientos de
internacion de corto y mediana estadia ubicados en los Hospitales
Generales de Montevideo y del Interior del pais, en los hospitales de las
IAMC, o areas utilizadas por ellas en hospitales privados y en los hospitales
psiquiatricos que las dispongan. Cada uno de estos establecimientos estara
organizado a través de un Servicio de salud Mental que constara con un
equipo integrado como minimo por médico psiquiatra, psicélogo, enfermera,
asistente social y que coordinard con los Centro de Salud Mental
correspondientes a su zona de influencia. Debera realizar por si mismo las
acciones de segundo nivel. Estas acciones y la distribucibn de camas
guedan reunidas los diagramas adjuntos Nro. 3y 4. —
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6.4. - El cuarto nivel estara constituido por el Hospital Psiquiatrico.
Dado que todas las acciones del presente programa apuntan a desalentar la
internacion prologada del enfermo mental, es recomendable propiciar que
los establecimientos hospitalarios de este nivel cuenten con un menor
namero que el actual de camas, mejorando la complejidad para elevar la
calidad de la atencion médica. En definitiva la propuesta es de uno o varios
(incluyendo los privados) hospitales psiquiatricos con un menor niamero de
camas Yy racionalizacion de la distribucion geografica de los mismos. Se
propondra a elevar la calidad a expensas de una mayor complejidad. Por lo
menos en el Hospital Psiquidtrico (Hospital Musto) debera integrarse la
mayor complejidad a nivel de recursos humanos, técnicas de diagnostico y
tratamiento que sirvan como Hospital de referencia.
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7. - INSTRUMENTACION DEL PROGRAMA

La concrecion de los principios y objetivos delineados en el presente
Programa Nacional de salud Mental, requiere de la implementacién de las
siguientes medidas:

7.1 Generales

a) Puesta en funcionamiento de la Direccion del Dpto. de salud
mental y de la Comision Asesora.

b) Creacion de Centros de Salud Mental responsables de areas o
regiones de salud mental en Montevideo, integrados a los Centros
de Atencion Médica Integral (CAMI). Estos Centros de Salud
Mental deben reunir todas las caracteristicas descriptas en este
Programa.

c) Creacion de un Centro de salud Mental en cada capital de
Departamento del interior del pais.

d) Instrumentacion de los Servicios de Salud Mental en las IAMC de
todo el pais.

e) Creacion de servicios de Salud Mental con areas de internacion
en los hospitales generales de Montevideo (Maciel, Pasteur, P.
Roseell y Hospital de Clinicas) y en el interior del pais en los
hospitales departamentales.

7.2 Etapas Evolutivas

Hay medidas que pueden aplicarse a corto plazo y sin mayor
preparacion. Otras en cambio dependen de los hallazgos
epidemiologicos que se hagan y se orientaran de acuerdo a las
encuestas y de los primeros resultados que se obtengan al poner en
practica este Programa. Por ultimo, otras representan una inversion
de recursos tanto materiales como humanos y deben integrarse en un
plan general de desarrollo econémico y social.

7.3 Medidas en el corto plazo

a) Adecuacion del Hospital Vilardebo para su funcionamiento como
Centro de Salud Mental con todos los niveles de atencidén para
consulta externa, internacion de agudos, mediana estadia (la
Comision opina con dos criterios: uno, considerando que
corresponde este nivel y otro, considerando que no debe existir
internacion de mediana estadia), y crénicos. Debera contar con
importantes acciones de rehabilitacion. Debera desarrollar
actividades CAMI para salud mental.
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b)

d)

f)

9)

h)

Transformacion del Hospital Psiquiatrico que le permita
desarrollar acciones CAMI para salud mental. Continuara
funcionando un &rea de internaciébn de agudos y de mediana
estadia para un area geografica cuya extension resolvera la
Direccion de salud Mental y su comisién Asesora, pero que de
todas maneras compartira con el Hospital Vilardebo.

Creacion de dos Centros de Salud Mental en dos CAMI a eleccién
en el Depto. De Montevideo los que se tomaran como area piloto
de ejecucion de los criterios del presente programa.

Instrumentacion del Centro de Internacién para psiquiatria infantil
en el Hospital Pereira Rossell e integracidn de la psiquiatria
infantil a los Centros definidos previamente

Normatizacion de los Servicios de Salud Mental de las IAMC de
acuerdo a lo especificado en el presente programa.

Creacion de un area de internacion en los Hospitales Generales
Maciel, Pasteur y Clinicas.

Creacion de por lo menos tres Centros de Salud Mental en el
interior del pais.-

Creacion de area de internacion en por lo menos un hospital del
interior para internacién en psiquiatria infantil.

7.4 Medidas Prioritarias

Se recomiendan como medidas prioritarias, dentro de las sefialadas,
las siguientes:

a)

b)

d)

Inmediata puesta en funcionamiento de areas de internacion
psiquiatrica en Hospitales Generales Publicos y Privados de
Montevideo e Interior, segun lo descripto en este Programa.

Cese de ingreso de pacientes que no correspondan al area de
influencia de los hospitales psiquiatricos, pasando a ser atendidos
en los centros regionales que le pertenezcan.

Reconstruccion remodelacién funcional y edilicia de los centros
hospitalarios, dotandolos de los recursos necesarios para el
desarrollo del programa.

Restituir a su lugar de origen a los pacientes provenientes del

Consejo del Nifio, Saint Bois y Pifieyro del Campo, actualmente
internados en la Colonia de Asistencia Psiquiatrica.
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f)

Reubicacion del Servicio de Seguridad en un Centro de
Internacién especifico, fuera de la red hospitalaria psiquiatrica.

Integracion de por lo menos un equipo de salud mental — formado
por psiquiatria, psicologo, enfermera y asistente social — en cada
CAMI, dependiendo la cantidad de equipos de cada CAMI para la
atencion de futuro a la demanda asistencial.

7.5 Medidas a tomar en la Colonia de Asistencia Psiquiatrica

a)

b)

d)

Una total remodelacion edilicia que asegure en lo habitacional y
en lo sanitario un minimo nivel de confort.

La dotacion de un personal asistencial en numero suficiente y de
un técnico formado en las técnicas de rehabilitacion y en un
régimen de permanencia en el hospital, de tipo residencia.

Los recursos materiales indispensables para atender las
condiciones de habitacion, alimentacion, vestimenta y las que
demande el funcionamiento de los programas que se enumeraran
a continuacion.

Establecer un criterio especifico de admisién de internados,
debiendo ocuparse otros organismos de la atencién de aquellos
gue escapen al cometido del hospital.

LA PROPUESTA DE ORGANIZACION:

1)

2)

3)

Area de Internacion de pacientes de corta estadia destinada a los
habitantes de la zona. Cabe puntualizar que la Colonia de
Asistencia Psiquiatrica se encuentra rodeada de cuadro
poblaciones de un radio de 10 km. Y un radio mayor de 30 km.
Que incluye dos capitales departamentales.

Nivel CAMI
Hospital de rehabilitaciéon destinado a internados de larga estadia.
Centrado a la autonomia de las Areas de Internacion y en el

enfoque interdisciplinario de la atencion, ésta se brindara tendiente
al modelo comunitario.
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Deberan establecerse niveles de posibilidades de resocializacién entre
los internados, brinddndose recursos de rehabilitacion en el campo laboral,
educacional y recreativo. En lo laboral, se pondra especial énfasis en el
trabajo agropecuario y en el funcionamiento de talleres. En lo educacional,
debera coordinarse el apoyo de UTU, Escuela Primaria y Educacion Fisica, y
lo Recreativo, estara centrado en el funcionamiento de un club.

Con el objetivo de reconeccion social, se prestara especial importancia al
Programa de Asistencia Familiar y de Hogares de Medio Camino.
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RED DE INTERNACION PSIQUIATRICA Y OTRAS ACCIONES EN SALUD
MENTAL. EN ESTABLECIMIENTOS CON SERVICIOS DE INTERNACION.

La dependencia puede ser en su propia estructura o dependiendo del
establecimiento aunque no forma parte del mismo fisicamente.

Hospitales Departamentales

Acciones CAMI

Internacion de corta estadia
Internacién de mediana estadia
Internacién de estadia prolongada
Hospitalizacion de noche

Hogares de medio camino

Hospitales Generales de Montevideo

Acciones CAMI
Internacion de corta estadia

Hospital Vilardebd

Acciones CAMI

Internacién de corta, mediana (¢,) y larga estadia

Hospitalizacion de noche

Sector de rehabilitacion. A medida que se desarrolle el plan Nacional, se
tendera a reinsertar los pacientes actualmente internados a su lugar de
origen.

Hospital Psiquiatrico

Acciones CAMI
Internacion de corta estadia
Internacion de mediana estadia

Colonia de Asistencia Psiquiatrica

Acciones CAMI
Internacion de corta, mediana y larga estadia
Rehabilitacion

Hospitales sociales de las IAMC

Acciones CAMI
Internacion para corta estadia

Estos establecimientos tendran competencia en su area de influencia
y a la distribucién geogréfica de sus afiliados para las IAMC.
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ESTIMATIVO DE NUMERO DE CAMAS DE [INTERNACION
PSIQUIATRICA EN EL M.S.P.

1) Servicio de Psiquiatria en los hospitales generales de Montevideo:

Hospital Maciel - 10 camas agudos
Hospital Pasteur - 10 camas agudos
Hospital P. Rossell - 10 camas agudos

2) Servicio de Psiquiatria en los Hospitales Departamentales:

Artigas - 10 camas ) \

Melo - 10 camas

Durazno - 10 camas

Paysandu - 20 camas

Rivera - 10 camas

Salto - 20 camas Agudos

Tacuarembo - 10 camas Cronicos
Treintay Tres - 10 camas > Mediana >

Soriano - 10 camas Extramurales
Trinidad - 10 camas Estadia

Minas - 10 camas

Rocha - 10 camas

Maldonado - 10 camas

Fray Bentos - 10 camas

Colonia - 10 camas / }

3) Hospital Psiquiatrico

100 camas agudos
120 camas mediana estadia

4) Hospital Vilardebo

20 camas agudos

250 camas cronicos con posibilidades de egreso y crénicos con
necesidad de mayor continencia

Rehabilitacion: hospital diurno; hospital nocturno; talleres de terapia
ocupacional.

5) Colonia de Asistencia Psiquiatrica Dr. B. Etchepare y Santin Carlos
Rossi.

50 camas agudos

50 camas mediana estadia.
Hospital de rehabilitacion de pacientes crénicos
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8. - INTEGRACION DE LAS I.LAM.C. AL PROGRAMA NACIONAL DE
SALUD MENTAL

8.1. - Propuesta organizativa

La integracion de recursos en un sistema unico (MSP-IAMC) debe ser
principio fundamental para la organizacion de la Salud Mental en las IAMC.
En esta etapa, el Ministerio de Salud Publica, como responsable de la Salud
de la poblaciéon normatizara acerca de la prestacion de servicios en Salud
Mental en el mutualismo.

Cada IAMC organizara un Servicio de Salud Mental (SSM) definido
como aquella estructura que planifica, organiza, dirige, ejecuta, evalla y
coordina las acciones en Salud Mental, debiendo actuar en relacién directa
con la Direccion de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica, a efectos
de cumplir las normas que la misma establezca.

Las IAMC deberan integrar dentro de sus programas de atencién
médica, estructuras similares a las desarrolladas en este Programa. De no
contar con estas estructuras podran integrarse a éste coordinando en lo
pertinente.-

La Direccion de los Servicios de Salud Mental de cada mutualista
estara integrada con el coordinador de cada uno de los sectores
relacionados con la Salud mental (psiquiatria, psiquiatria infantil, psicologia,
enfermeria, servicio social) y por una Director Ejecutivo.

Los SSM se organizaran a través de Centros de salud Mental
Comunitarios (SCM) debiendo contar con uno de estos centros cada 60.000
a 80.000 afiliados o coordinando con otros establecidos en lo pertinente si no
se llegara a esas cifras. Aquéllas que no retnan este nimero de socios
deben igualmente organizar sus servicios de Salud Mental, de acuerdo con
los criterios de este Plan, integrandose para ello, si fuere necesario, con
otras instituciones o recurriendo a los servicios de Salud Publica.

Las IAMC a través de los Centros de SMC deben cubrir todas las
instancias de la evolucién de la enfermedad mental (prevencién, asistencia
ambulatoria y de internacion, recuperacion y rehabilitacion).

En los casos de que no dispongan de infraestructura para brindar

estos servicios, deberan utilizar los proporcionados por el MSP en el area
determinada.
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8.2. - Cada CSMS realizara acciones en los niveles de:
a) Prevencion
b) Asistencia en crisis (emergencias, policlinicas)
c) Internacién de corta estadia
d) Recuperacion y rehabilitacion.

8.3. - Desarrollo de los niveles

a) En este nivel se integraran las actividades de promocion y
prevencion para lo cual las estructuras zonales de las
IAMC deberan integrarse a los planes correspondientes del
nivel SAMI de Salud Publica.

b) Nivel de zona o policlinica. Atencién Ambulatoria

Es de atencidbn en consultorio mutual o en
consultorio propio que cubre un area determinada. El técnico en este nivel —
psiquiatra, psicélogo — debe asistir no mas de uno o dos pacientes por hora
respectivamente, y deben funcionar en coordinaciéon los deferentes
integrantes del equipo de Salud Mental (psiquiatra, psicélogo, enfermera,
asistente social). En el caso de la Salud Mental infantil, se integrara un
equipo formado por psiquiatra infantil, psicélogo infantil, asistente social y
enfermera.-

En un area determinada estos técnicos deben estar
coordinados con los SAMI o CAMI para la utilizacion conjunta de los
recursos a través de la derivaciébn a centros comunes de tratamiento
(Centros o Unidades del Programa de Salud Mental, Centro de Dia, Unidad
de internacién, etc.).

En este nivel, se incorporara la psicoterapia a la
asistencia brindada por las IAMC, ajustandose las normas de trabajo a las
condiciones especificas de este recurso terapéutico.

c) Nivel de emergencia, Internacion de corta estadia.

Sera la atencion de emergencia y de corta estadia. Cada Centro de SM
comunitario debe contar por lo menos con tres camas psiquiatricas de
emergencia y otras cinco para corta estadia. Estas camas podran estar
ubicadas en un hospital privado psiquiatrico, hospital mutual o coordinada
con un Hospital de Salud Publica y debera contar con un médico psiquiatra
residente, un psicologo clinico y una enfermera especializada, quienes
funcionaran en coordinacién con el nivel zonal y con el personal técnico de la
estructura en la cual el paciente esta siendo tratado
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d) Nivel de Recuperacion y Rehabilitacion

En relacion con la recuperacion y rehabilitacion, las IAMC
deberan proporcional los recursos técnicos para su realizacion, por sus
medios o en coordinacion con los SAMI o CAMI, de acuerdo a lo exigido por
este Programa Nacional.

Cuando las IAMC no cuenten con los recursos exigidos,
podran optar por coordinar con el MSP en lo que corresponda.

9. - PSICOFARMACOS

Los psicofarmacos constituyen uno de los rubros mas importantes de
la asistencia psiquiatrica mutual. Dada la importante incidencia de los
factores econdémicos en la viabilidad de este plan, el manejo racional de los
psicofarmacos constituye un elemento fundamental a contemplar por lo cual
se proponen las siguientes medidas:

a) Constitucion de un Grupo de trabajo con integrantes de la
Universidad de la Republica a través de sus Facultades y Escuelas
especificas y el Ministerio de Salud Publica y la Sociedad de
Psiquiatria, que elabore Pautas Terapéuticas generales para el
uso de psicofarmacos que deberan incluir, entre otras:

b) El uso de psicofarmacos mayores (y aquellos recomendados por el
grupo de trabajo), por el médico general, por un periodo de tiempo
mayor de un mes; requerira la consulta obligatoria con el psiquiatra
y su control subsiguiente.

c) En atencién a que se pautaran los tratamientos de las principales
afecciones psiquiatricas y a efectos de asegurar la igualitaria
calidad asistencial, se debera centralizar la compra de la
medicacion psicofarmacolégica de mayor uso y aquella que el
grupo de trabajo identifigue, dando acceso a los elaborados por los
laboratorio de produccion del MSP, a los que se les adecuara su
capacidad operativa.
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SUB-PROGRAMA DE SALUD MENTAL INFANTIL

INTRODUCCION

Los principios y bases orientadoras del Programa de Salud Mental

han ido expuesto previamente. No es ademas, al abordar el Suprograma de
Salud Mental Infantil, repetir y recalcar lo siguiente:

X/
L X4

En primer lugar, destacamos el concepto de “area de responsabilidad
siendo los servicios responsables directos de un area de poblacion. Esto
permite lograr un sector “abarcable” y evita la fragmentacién y la
superposicion de servicios; asegura una correcta atencién a todo nivel:
en la deteccién precoz, y en la continuidad de atencion, no desincertando
el nifio de su familia y de su localidad.

En segundo lugar, destacamos la importancia de la coordinacion entre
Servicios. Tratdndose del nifio y el adolescente, es fundamental la
coordinacion con todos los servicios gubernamentales y privados que se
encargan de esta poblacion, a saber los servicios de Educacion
(CODICEN, UTU, Secundaria), los Servicios de Bienestar (Consejo del
Nifio, Servicios privados de bienestar), los Juzgados de Menores y
Familia, y por supuesto, los Servicios de Salud.-

En tercer lugar, recalcamos el concepto de que los servicios sean
ofrecidos por un EQUIPO INTERDISCIPLINARIO, y en el caso de la
Salud Mental Infantil, un equipo basico compuesto por Psiquiatra Infantil,
Psicologo infantil, Asistente Social y Enfermera especializada.

En determinados casos el equipo basico tendra acceso a otras disciplinas
para diagndéstico y tratamientos especiales, como ser tratamiento
foniatrico,  reeducacion  psicomotriz,  reeducacion  pedagogica,
psicoterapia y consulta con pediatra o neuropediatra.-
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A.- NIVELES ASISTENCIALES

1. — Prevencion Primaria

Niflos de (afios) La prevencion se hara en estrecha coordinacion con
el Programa Materno Infantil, y en el niio mayor con la Ensefianza
Preescolar. Se aprovecharan las instancias pre, peri, posnatales para lograr
los siguientes objetivos:

Etapa preconcepcional, ofrecer programas de planificacion
familiar y consejo genético.

Ofrecer programas de preparacion para el parto, que
contemplen los aspectos psicologicos del mismo.

Favorecer el apego materno infanti mediante medidas
apropiadas en el periodo perinatal (alojamiento conjunto,
etc.).

Aprovechar las instancias de control de nifio sano para
efectuar Educacion para la Salud para padres o sustitutos.
En los nifios en edad preescolar, ofrecer programas de
adiestramiento para personal de guarderia o preescolares
para detectar retrasos o desviacion en el desarrollo.

Niflos en edad escolar.- La prevencion primaria se hara en estrecha

colaboracion con Ensefianza Primaria.

Programas para capacitar al personal en la promocién de la
Salud Mental.

Programas destinados a los alumnos para favorecer su
futuro rol como padres (Educacion sexual, etc.).

Educacién en Salud Mental para padres.

Adolescentes. La prevencién Primaria se hard en colaboracién con

ensefianza Secundaria, UTU, grupos comunitarios (ej. : cooperativas
de viviendas, asociaciones de ayuda, etc.)

Programas de Orientacion Vocacional.

Programas de Educacion para la Salud (educacion sexual,
etc.)

Educacion en Salud Mental para padres.

28



2. - Prevencion Secundaria

Niflos de 0-5 afios. Objetivos:
- Captacion y diagnéstico precoz de los retardos del
desarrollo (PRU, Down y otros).
- Captacién y diagnostico precoz del déficit sensoriales
(vision, audicion).
- Captacién y Diagnéstico precoz de patologia materna:
- Fisica (con la consiguiente repercusion psicolégica)
- Psiquica (madres con enfermedad mental, madres
gue golpean, distrofian, etc.)
- Social (madres en situacion de deprivacion socio
econémica)
- Individualizacion de madres de alto riesgo (madres
adolescentes y otras situaciones de riesgo).
- Seguimiento de los grupos de nifios de alto riesgo,
con control a los tres afios y a los cinco afios pre-
ingreso escolar

Esta captacion se hard mediante adiestramiento del personal del
Programa Materno Infantil y agil derivacion al equipo de salud, que
instituird las acciones necesarias: pautas de estimulacién precoz,
tratamiento, seguimiento, etc.).

Nifios en edad escolar
Captacion y diagnostico precoz de las dificultades de aprendizaje, de
los trastornos de conducta, de situaciones reactivas y de otras
patologias.

Esta captacion se hara en coordinacion con los Servicios de
ensefianza.

Los casos detectados seran derivados a centros de mayor nivel
si el diagndstico o tratamiento lo requiere, o estudiados en el SAMI-
CAMI o en coordinacibn con los Servicios Médicos vy
psicopedagdgicos de la Escuela.

Adolescentes

Captacion y diagnostico precoz de las patologias mas frecuentes
(trastornos neuroéticos o psicoticos, trastornos de conducta y otros).

Esta captacidbn se hara en estrecha coordinacion con los
servicios psicologicos y medicos de Ensefianza Secundaria y UTU,
con una agil derivacion al equipo de salud.

Los casos detectados seran tratados in situ o derivados a otros

niveles de asistencia (tratamientos especiales, internacion) segun el
caso lo requiera
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3. - Prevencioén terciaria

En los tres grupos etarios es necesario crear programas para
evitar secuela psiquicas invalidantes en situaciones de enfermedad
cronica.

El tipo de intervencién varia segun el caso, por €j. : educacion
sobre la enfermedad, grupos de ayuda mutua, experiencias colectivas
tipo campamento cuando se trata de enfermedades cronicas (por e;.
Diabetes juvenil, hemopatias, etc.) o programas de estimulacion
precoz en los déficit sensoriales y en el retardo en los nifios
pequefios. En la edad escolar y en la adolescencia. Las
intervenciones deben orientarse a la creacion de servicios especiales
de educacion, y de orientacion vocacional y ubicacion ocupacional. En
determinadas situaciones (delincuencia juvenil, por ej.) se necesitan
servicios especiales de seguimiento para evitar la recidiva.-

La prevencion terciaria se hara en estrecha colaboracion con
los grupos de ayuda mutua, las asociaciones privadas, y las
autoridades de los servicios de Educacién y Bienestar.-

B. NIVELES DE ORGANIZACION

Centro de primer nivel (SAMI)

1. - funcion atencion medica.

- Promocién de la Salud y Prevencién Primaria.

- Captacién precoz y Diagnéstico precoz de nifios con
trastornos emocionales.

- Tratamiento ambulatorio del nifio y su familia.

- Visitas domiciliarias.

- Interconsultas

- Enlace con Centros de segundo nivel y con centro
hospitalario, con derivacion si el caso lo requiere.

- Seguimientos
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2. - funcion docente.

3. - Funcién de investigacion-
Centros de segundo nivel — Centro de Salud Mental (CAMI)
1. Funcion Atencion Médica.

Centro de dia.

Diagnostico y tratamientos especiales

Enlace con centros de primer nivel (SAMI) y centro
hospitalario.

Enlace con programas de rehabilitacion

2. funcién docente
3. funcidén de investigacion.

Centros de Tercer nivel

1. - Funcion de atencién Médica.

consultorio Externo Nifios y Familias.

Consultorio externo Adolescentes y Familias.

Hospital de dia (cuyas caracteristicas han sido detalladas
en el “Programa Médico de instalacion del Servicio de
Psiquiatria Infantil”. Presentando al M.S.P. expediente
19203/83.

Internaciéon (12 camas en el Servicio de Psiquiatria Infantil
del Hospital P. Rossell).

Comunidad terapéutica para adolescentes (ubicacion de
determinar).

Interconsultas.

Jardin de Infantes terapéutico.

Clinica de Trastornos del Aprendizaje

Clinica de Retardo Mental.

Enlace con Centros de Segundo Nivel (CAMI)

2. - Funcioén docente.

Aprovechamiento de esta estructura, para en coordinacion con la
Universidad de la Republica:

Formacion de especialistas en Psiquiatria Infantil.
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- Cursos de perfeccionamiento para egresados en Psiquiatria
Infantil (Educacion continuada).

- Cursos para pregrado de Medicina y para postgrado de
otras especialidades.

- Cursos de capacitacion para otros Profesionales de la Salud
Mental Infantil.

3. - Funcién normativa

Normatizacion del diagnostico y tratamiento de las afecciones
psiquiatricas mas frecuentes.

4. - Funcion de Investigacion.

Investigacion de problemas de psiquiatria infantil.

C.- LOCALIZACION GEOGRAFICA

1. - Los Centros de 1°y 2° nivel (SAMI, CAMI), se ubicaran en toda la
republica segun “areas de responsabilidad” de 50.000 a 150.000 habitantes.

2. - Los Centros de tercer nivel, se ubicaran:
- En Montevideo en el Servicio de Psiquiatria Infantil del
Hospital P. Rossell.

Eventualmente, podran crearse otros centros capitalinos.
En el Interior, en centro de cabeza departamental (o regionales) que por lo
menos cumplirdn las funciones de atencion integras, (subrayando la
internacion), abarcando luego y de acuerdo a las progresivas necesidades,
las restantes funciones.
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SUB-PROGRAMA ALCOHOLISMO

A efectos del desarrollo de este Sub-Programa lo dividimos en los
siguientes capitulos:

1° PREVENCION PRIMARIA

Fomento y Promocion de la Salud
Deben priorizarse acciones en:

a) asesoramiento genético informando a los padres que el consumo
de alcohol y drogas antes y durante el embarazo pueden
determinar embarazos y alto riesgo y repercusion fetal;

b) investigacion del grupo familiar, su constitucién, roles, definiciones
y desempefio, comunicacion;

c) educacion sanitaria a distintos niveles a través del control de
propaganda y medidas concretas que se puedan aplicar.

Proteccién especifica

Diminuir la oferta del producto a través de un control del consumo,
edad para adquirirla, horarios de venta, reglamentacion de precios y
publicidad de bebidas alcohdlicas.

Reducir la demanda a través de educacion sanitaria, informacion
actualizada sobre el consumo de alcohol y los problemas que plantea el
mimo.

Paralelamente, evaluar la eficacia de las medidas educativas.

Estimular la participacion de los jovenes y de la comunidad en la
educacion.

Educar las embarazadas.

Educar una poblacion selectiva: educadores de los distintos niveles,
personal de salud, conductores de automoviles, trabajadores con trabajo de
alto riesgo, padres, educadores de la comunidad, agentes de salud.

La publicidad puede contrarrestar todas las actividades educativas y las
medidas de control son de eficacia discutida, pero se podria prohibir aquella
que estimula a los jovenes a beber, agresivas para la mujer o que actla
como estimulante benéfico para la salud. Se recomienda disminuir la
propaganda en horas de audiencia pico.

Realizar en los exdmenes preventivos periédicos preguntas que
permitan captar precozmente el riesgo del individuo y su grupo por el
consumo excesivo de alcohol.
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Fomentar la produccion de bebidas sin alcohol.
Robustecer los controles culturales.
Estimular la accion de los grupos de ayuda mutua.

2° PREVENCION SECUNDARIA. RECUPERACION

Enfermedad incipiente; enfermedad constituida.
Reducir los efectos del alcohol mediante la deteccion precoz de los
problemas que produce, diagnostico correcto y tratamiento oportuno e

integral.

Aungue se insiste que lo esencial es la prevencion primaria, hay que
enfrentar seriamente la carga que implica para el individuo, la familia y la
comunidad, el nimero de alcohdlicos reconocidos.

Los objetivos principales de esta etapa son:

Captacion de los estados iniciales de alcoholismo mediante:
deteccion de alcohdlicos y bebedores excesivos en los
ingresos a los hospitales generales por otra causal.
Deteccion de alcohdlicos y bebedores en los servicios
policiales.

Establecer las determinantes y las prioridades para el
tratamiento de cada situacion.

Diagnéstico. Evaluacion de la situacion integral bio-psico-
social mediante historia clinica con examen fisico, examen
psiquiatrico, estudios paraclinicos generales y especificos,
evaluacion biolégica, psicolégica y social. Diagnostico
definitivo

Tratamiento . Plan terapéutico. Prondstico.

En la emergencia considerar los aspectos integrales del
tratamiento: desintoxicacion, abstinencia, mantenimiento,
tratamiento de la situacion de emergencia por la que
consulta (intervencién en crisis), tratamiento del cuadro
médico  psiquiatrico  subyacente, consideracion del
tratamiento Psicologico.

Referencia: alta y seguimiento ambulatorio

En la internacion se debe insistir en que es solo una etapa
del tratamiento pudiendo internarse en el hospital general,
psiquiatrico, en servicios especializados.
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La internacion puede ser de corta o intermedia estadia. En
cualquiera de ellas se debera continuar con el tratamiento
de emergencia; luego se elegird entre una gama de
posibilidades el tratamiento psicolégico: apoyo psicoterapico
— individual o grupal
-integracion a grupos de ayuda mutua, orientacion
familiar o terapia familiar.

Referencia: seguimiento (es una etapa fundamental). -

La evaluacion interdisciplinaria periddica del alcohdlico y la evolucion
de los problemas familiares sociales que se relacionan con el alcohol,
permite visualizar la situacién real, intrincada y compleja que produce la
interaccion del etanol, el bebedor y su entorno.

Los tratamientos indicados seran beneficiosos con la integracion a
diferentes grupos: sociales, de bien comudn, educativos, recreativos, centro

de barrio, etc.

Debe el paciente permanecer en el programa de acuerdo a lo
determinado por el equipo multidisciplinarios.-

Propender a la creacion de centros de desintoxicacion
zonales, para tratar la emergencia publica. A estos efectos
se tendran en cuenta: tratamiento somatico, refugio
temporal, intervencién en crisis, orientacion a la familia y
participacion de la comunidad.-

Desarrollar programa de atencion a los grupos de alto
riesgo, asi como el tratamiento en los ambientes de trabajo
(programas  conjuntos con  OIT-OMS  programas
relacionados con la seguridad en el transito).
Establecimientos de niveles de alcoholemia mediante la
creacion de normas.

Atencion especial a los conductores de alto riesgo
(vehiculos colectivos, colegiales, alta velocidad, elevado
tonelaje de desplazamiento, etc.).

3° PREVENCION TERCIARIA. REHABILITACION

Utilizar los recursos del Programa de Rehabilitacion del Plan
Nacional de Salud Mental creandose areas especiales dentro del
mismo programa.-

40 RECURSOS HUMANOS

El equipo multidisciplinarios es imprescindible para actuar en
todas las etapas de este Sub-Programa.-
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Varia su constitucion de acuerdo a las etapas que se
privilegien.

La capacitacion de los recursos humanos existentes, asi como
de los voluntarios y lideres de comunidad que se integren permitira el
namero de recursos tan necesarios para este Sub-Programa. La
sensibilizacion de la Comunidad para captar precozmente el problema
y recibir al alcohdlico en su seno es otra de las acciones necesarias.
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SUB-PROGRAMA DE ASISTENCIA A PERSONAS QUE HACEN

ABUSO DE DROGAS, ALCOHOL O FARMACO-TOXICO-

DEPENDIENTES.

- CONCEPTOS BASICOS:

El abuso de drogas y las diversas formas de farmacos-
toxico-dependencia es un problema que responde a una
multicausalidad y que involucra multiples dimensiones del
ser humano (médica, social, psicoldgica, legal, axiologica,
etc.) Por tales motivos, su abordaje debe realizarse a través
de un programa preventivo asistencial que unifique, de
modo dindmico y coherente, Opticas diversas.-

Se requiere de un marco legal diferente al actual, que tenga
en cuenta tanto la multicausalidad como la multimodalidad
gue implica el abuso de drogas y la farmaco-toxico-
dependencia. En este sentido, es necesario modificar la
actual ley 14.249 y su decreto reglamentario 454/76 que
hablan de “enfermedad” y que son disposiciones de cufio
represivo-prohibitivo. EI marco juridico vigente “reduce a un
problema médico-legal” lo que es una situaciéon
extremadamente compleja.

OBJETIVOS DEL SUB-PROGRAMA

Auspiciar, en los asistidos, un proceso de cambio en su
actual situacion y de crecimiento personal a través de
participacion y cogestion en una estructura al estilo de una
familia.-

Este sub-programa va a desarrollarse, fundamentalmente,
en los niveles 1 8SAMI9 y 2 (CAMI) del Programa de Salud
Mental. Las estructuras asistenciales que van a trabajar con
estos pacientes deberian estar altamente organizadas, de
pequeias dimensiones y considerarselas “centros” o
“‘escuelas de vida” que funcionan de acuerdo a un modelo
comunitario. Esta familia sustituta u ortopédica tiene que
tener los caracteres de un sistema o0 sociedad abierta,
estando integrada y coordinando sus acciones con los
centros educativos, recreativos, laborales y sociales del
barrio donde funciona.

Para llevar a cabo los objetivos planteados, no se trata de
organizar un equipo multi o interdisciplinario, sino de crear
con los recursos humanos (profesionales voluntarios)
disponibles, un lugar de sostén, acogida, esclarecimiento y
cambio, con relacién al conflicto
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-PROCEDIMIENTO:

La ejecucion del sub-programa se realizara a través de
centros de intervencidn ubicados en zonas consideradas de
alto riesgo desde el punto de vista epidemiolégico.-

Se trataria de auspiciar la deteccion precoz del problema en
un contexto asistencial afectivamente acogedor, donde se
promueva la consulta voluntaria, libre de trabas o
impedimentos (sobre todo de tipo legal). -

El adicto “en recuperacion” o el “ex-adicto” deben estar
integrados activamente al equipo asistencial debiéndose
considerar como agentes profilacticos y terapéuticos de
primer orden (por haber pertenecido y conocer las
peculiaridades de la cultura del toxico o la droga). -

La estructura SAMI o CAMI de este sub-programa deberia
ser copatrticipativa y co-gestionaria. Debe estar pensada en
funcion de los individuos y no a la inversa. Serdn miembros
de estas comunidades terapéuticas (SAMI o CAMI)
solamente personas que son alcoholistas, que hacen abuso
de drogas o farmaco-téxico-dependientes. LLSer-a un punto
de referencia permanente para el adicto en recuperacion o
eexdicto, ademas de un lugar al que puede concurrirse cada
vez que sea necesario (para esto Ultimo se requerira que
cada comunidad tenga un club de ex-miembros). -

Un recurso terapéutico fundamental, es la asignacion de
responsabilidades crecientes y la confrontacion con los
pares acerca de los problemas que plantea la esclavitud del
toxico.-
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SUB-PROGRAMA DE REHABILITACION

Creemos pertinente precisar algunas definiciones, para evitar la
frecuente confusion que el uso indiscriminado del término Rehabilitacion ha
traido en los equipos de Salud.

Denominamos _Rehabilitacion _a un proceso que tiende a darle al
discapacitado una nueva forma de ser en el mundo, que le posibilite alcanzar
un bienestar fisico-psiquico-social.

Entendemos por Recuperacion el proceso mediante el cual se tiende a
restituir el capital psico-fisico perdido cuando se enferma.

Las Discapacidades Infantiles se dan en seres que aun no han alcanzado el
desarrollo de sus potencialidades, por lo que debe de abordarseles como un
proceso de habilitacion.-

Aqui Habilitar significa proveer el méximo posible de conocimientos y
habilidades para alcanzar el mayor capital intelectual y fisico posibles, que la
parte sana de estos seres permita, para llegar al grado maximo de
autonomia.

El presente documento, se refiere al proceso de Rehabilitacion, la
habilitacion merece por su importancia un desarrollo especial y debe ser
incluida dentro de las actividades de un programa de Salud Mental.

Si bien la Rehabilitacién Fisica (motora-sensorial-viceral) y Psiquica
tienen peculiaridades diferentes que llevan a encarar metodologia distinta,
tienen en comuan denominador la DISCAPACIDAD.

Esto obliga a que la Rehabilitacion del enfermo mental, deba estar
integrada y coordinada con otros tipos de rehabilitacion en un SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.-

El enlace de los Servicios Extramurales (SAMI-CAMI) y Servicios
Intramurales (Hospital General-Hospital Psiquiatrico), con el Centro o
Centros de Rehabilitacion de Enfermos Mentales, se hara a través del
equipo tratante, responsable del cuidado del paciente cronico, que opera en
cualquiera de los niveles descriptos.-
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El paciente sera referido a través de la propuesta del Equipo tratante.-
En el proceso de rehabilitacion mental, es imprescindible trabajar con
el enfermo, su familia y la comunidad.

El proceso de rehabilitacion esta dividido en distintas etapas:

- Ingreso

- Intermedia

- Egreso

- Seguimiento

ETAPA DE INGRESO

Objetivos:

En esta etapa el apoyar, orientar y esclarecer las expectativas del
paciente y su familia, posibilitan discernir y ajustarse desde el comienzo a la
realidad de este momento: por qué y para qué concurre.-

Una vez que el paciente y familia lograr esclarecer al maximo
posible el por qué y para qué concurre a la Institucién, surge el deseo de
encontrar como solucionar sus dificultades.

ETAPA INTERMEDIA

Caracteristicas:

Es la etapa del pleno proceso de modificaciones. El paciente
comienza a trabajar en forma correcta sobre la elaboracion de las
dificultades que aparecen como obstaculos fundamentales para su
desempefio autonomo. -

Objetivos:

Ahora el apoyar, orientar y esclarecer esta dirigido a que el
paciente reconozca y modifique las alteraciones de sus conductas.

Las interacciones paciente-tarea, pacinete-técnico, pacinete-
grupo, en las que van surgiendo situaciones a resolver, posibilitan un camulo
de experiencias que permiten al paciente explorarse y explorar el mundo que
lo rodea.-
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Instrumentacién del trabajo con la familia:

A medida que se van dando las modificaciones, éstas inciden y
alteran la comunicacién familiar que ya se encontraba distorsionada.

Simultaneamente, se brindaré a la familia un marco adecuado
en el cual pueda plantear sus dificultades y esclarecer situaciones
vinculadas a los cambios logrados por el paciente en esta etapa. -

Luego de un proceso de cambios, cuya duracion y alcance
variara de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, llega el momento
de pasaje a la etapa de egreso.-

ETAPA DE EGRESO

Como llega el paciente:

El paciente llega al egreso luego de haber superado en la
medida de sus posibilidades, las dificultades que le inhibian de un ejercicio
mas autbnomo de si mismo y de sus capacidades.-

Es el momento en el cual puede llevar a la practica lo que hasta ahora era
una mera expectativa y visualizarla a través de un proyecto concreto
(estudiar, trabajar, etc.)

Esto incrementa y reactualiza en él, ansiedades y temores, ligados a la
separacion del centro y a su reinsercion a una sociedad que anteriormente lo
habia segregado. -

Objetivos:

El objetivo de la Etapa de Egreso, consiste entonces en un
acompafiamiento que permita la elaboracion de estas ansiedades, de modo
tal que éstas incidas minimamente en sus posibilidades reales actuales y en
la concrecion de sus proyectos.

En la familia debe operarse paralelamente un proceso de
metabolizacién gradual de los cambios que se han generado en el paciente
para lograr que lo apoye en el grado de autonomia adquirido.-

ETAPA DE SEGUIMIENTO

Objetivo:

La finalidad de esta etapa es la afirmacion y mantenimiento de
los logros alcanzados en el proceso de rehabilitaciéon
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TALLER PROTEGIDO DE MULTIPLES PROPQOSITOS:

La finalidad de un Taller Protegido, es dar trabajo bajo
condiciones especiales, para los minusvalidos, cuya capacidad limitada,
transitoria o definitiva, los sitia por debajo del requerimiento que el mercado
competitivo exige, exigencia que disminuye o anula las perspectivas de
obtener un empleo.

El encuadre de multiples propdsitos cumple con los siguientes
objetivos:

- Taller_de Entrenamiento — de corto y largo plazo, para
facilitar la adaptabilidad al ritmo laboral normal, asi como al
cumplimiento de horarios, responsabilidad en la tarea y
relaciones con otros operarios y supervisores, con el fin de
una posible ubicacién en un empleo competitivo. -

- Taller Permanente para aquéllos que no pueden por su
grado de minusvalia conseguir un empleo normal.-

- Trabajo en Domicilio para aquellas personas que por su
discapacidad, no pueden concurrir al Taller Protegido, pero
gue se mantienen en relacion laboral con éste, a través del
trabajo coordinado por el Servicio Social con ayuda o no de
familiares u otros miembros de la Comunidad.-

- Taller_de Capacitacion de varios oficios, que le permita
ampliar la perspectiva de posibilidades laborales, sin que
sea necesario cumplir con el curriculum de estudio fijado por
U.T.U. para estudiantes normales.

- En_el medio rural o urbano, cooperativas o0 pequefias
unidades laborales de produccion, relacionadas con las
posibilidades que brinda el entorno (Granjas, Chacras,
Lecheria, Queseria, Cria de animales, etc.).

UBICACION GEOGRAFIA: En el medio rural, cerca de carreteras; en el
medio urbano, puede estar situado en distintos barrio, lo que facilitaria el
enlace con el nivel adecuado y en un unico taller de caracteristicas edilicias
propias a los tipos de tareas a realizar, al nUmero de operarios y funcionarios
que trabajarian en él.-

Estos talleres pueden estar integrados por otros discapacitados y
personas sanas.

Aqui los recursos de la Comunidad, adquieren relevancia capital.

La Direccion del Taller Protegido, debe de tomar las medidas
necesarias y oportunas para lograr la utilizacion y coordinacion de los
recursos comunitarios, a través de Organismos Publicos y Privados, para
normatizar y asegurar posibilidades de trabajo adecuadas y permanentes.
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El Taller tendr& una estructura empresarial, a la cual se le agregara la
supervision técnica que sea necesaria, e instructores de diferentes
capacitaciones proporcionados por U.T.U.

Es imprescindible que todas las personas que trabajan en un Taller
Protegido, tengan conocimientos uniformes de rehabilitacién, y que a los
operarios se les asigne un salario adecuado por su trabajo.-

El operario debera percibir los beneficios sociales correspondientes,
para lo cual se debera legislar al respecto.-
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Participacion de la red de Servicios en el proceso de Rehabilitacion de
pacientes con discapacidades psiquicas

Para que el proceso de Rehabilitacion de discapacidades psiquicas
tenga impacto en la Salud colectiva de la poblacion, es necesario detectar
precozmente a “estos pacientes” y efectuar su derivacion al Centro de
Rehabilitacion. Estas dos actividades, junto con la educacion de la
poblacidn, deben estar a cargo de las estructuras asistenciales existentes.-

Asimismo, se hace necesario que estos distintos niveles de atencion

participen una vez que el paciente egresa del Centro de Rehabilitacion, para
contribuir con el seguimiento y resocializacién, ayudando a la integracion del
paciente a la comunidad (barrial, laboral) a la cual pertenece.
Dentro de esta propuesta, ademas de la utilizacion de las estructuras tales
como hospital de noche, hospital de dia y clubes de resocializaciéon que
contribuirian, junto con el Taller Protegido, a facilitar al transito del paciente
discapacitado desde | sistema hospitalario hacia su familiar y comunidad.
Estos recursos deberan integrarse de preferencia en el 2° nivel, y seran
anicos e integrados para el area de responsabilidad coordinando los
recursos del M.S.P. y privados.-

Actividades

Nivel de complejidad

SAMI Educacién de la poblacion
Deteccién de pacientes
Seguimiento y resocializacion

Diagnéstico de la discapacidad y

CAMI (Centro de Salud Mental)

HOSPITAL PSIQUIATRICO

HOSPITAL

CLUBES DE RESOCIALIZACION

derivacion al Centro de Rehabilitacion

Centro de Rehabilitaciéon

Diagnéstico de la discapacidad y
derivaciéon al Centro de Rehabilitacion.
Movilizacion de pacientes

Vivienda para pacientes in familia o con
familia no continente.

Actividades de recreacion e intercambio
social de personas con discapacidades
diferentes (psiquicas y fisicas)
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Estas propuestas de organizacion y de actividades para implementar
la rehabilitacion de los pacientes mentales, es valida para todo el
territorio nacional.

Dadas las inmensas carencias en el interior del pais, es imposible
pensar en la conformacion de una red de servicios para cada una de las
distintas localidades.

Deben existir inicialmente centros de rehabilitaciéon en las capitales
Departamentales y en las zonas donde la demanda lo justifique. Estos
Centro de Rehabilitacion atenderan de forma conjunta, a las personas
que tuvieren discapacidades tanto fisicas como psiquicas.

Para ello sera necesario incorporar personas especializadas en el
tratamiento de otras discapacidades (Terapistas Fisicos, Profesores para
no videntes, etc.).

Esta modalidad de atencion permitird la mejor utilizacion de los
recursos humanos.-

Reglamentaciéon del subprograma de Rehabilitacién

Financiero:

El programa para funcionar debe asignar entre otros:

a) el transporte gratuito a los pacientes que no puedan pagar
su propio transporte, ya sea al Centro de rehabilitacion, al
Taller Protegido y/o al Club de Resocializacion;

b) el alojamiento y alimentacion de pacientes rehabilitados,
desocupados 0 en proceso de rehabilitacion que no tienen
familias o éstas no son continentes;

c) remuneracion adecuada del trabajo de los pacientes en los
Talleres Protegidos.

Leqgal:

La Comisidn considera que debe darse fiel cumplimiento a las normas que
establecer ubicacién laboral a personas discapacitadas recomendando la
confeccion de un registro nacional de discapacitados para facilitar la
instrumentacion de las normas establecidas.
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SUB-PROGRAMA DE ASITENCIA A ANCIANOS CON PATOLOGIA
(PSICOGERIATRIA)

Fundamentacion:

En nuestro pais se estima que el 12% de su poblacion se
encuentra por encima de los 65 afios. La morbilidad psiquiatrica en estas
edades aumenta por los trastornos involutivos biolégicos, la falta de
proteccion social y factores de orden psicopatologicos. Se considera
necesario que a mas de los cuidados integrales de la ancianidad se prevea
la atencion psiquiatrica en la Comunidad, que permitira el mejor manejo de
las situaciones de crisis; puede resolver precozmente los estados incipientes
y estimular el mantenimiento de los mismos dentro de la organizacion
familiar y local.

Conceptos basicos:

La patologia psiquiatrica de la ancianidad no es un atributo de
la edad. Salvo los problemas provocados por abiotropia y enfermedades
degenerativas de origen vascular, pueden realizarse acciones de psiquiatria
preventiva, diagnéstico precoz y modificaciones socio-familiares que
permitan el mantenimiento en una actividad posible y en su propio medio.

Se considera basico que este Subprograma tenga una fuerte
relacion con la actividad general de los SAMI y que se lo coordine
estrechamente con todas las actividades gerontolégicas y geriatricas.

El psicogeriatra dara asesoria y respaldo en este nivel y tendra a su
cargo las actividades especificas de diagndéstico, asistencia, recuperacion y
rehabilitacion en el nivel CAMI a través del Centro de Salud Mental.-

Sélo excepcionalmente aquellos casos que por la gravedad de las
crisis y/o la necesidad de estudios o tratamientos mas especializados lo
requieran seran internados por el menor tiempo posible en servicios
psiquiatricos de hospitales generales y en el hospital psiquiatrico.-
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Objetivos:

a) Serd cometido principal proveer asistencia en forma precoz e
integral, manteniendo lo mas posible la calidad de vida y el
arraigo a la familia y a la localidad.-

b) Todas las acciones seran consideradas tratables en el medio
y en aquellos casos donde no exista la posibilidad de
mantenimiento familiar, se buscara crear ndcleos sustitutivos,
alejamientos protegidos, centros diurnos o nocturnos en la
proximidad de su lugar habitual de residencia.-

c) Se estimulara la participacion activa y la gestion de la propia
comunidad. Ello puede tener consecuencias importantes
sobre la poblacién anciana y a la vez sobre el propio marco
social en cuanto a sensibilizacion y valorizacion ética lo que
redundaria en Educacion para la Salud.

d) Organizacién: Las acciones psicogeriatricas tendran un
méaximo de desarrollo en el nivel 2 (CAMI), los cuales deberan
estar dotados con equipos profesionales constituidos, por:

1. - psiquiatra con especializacion en geriatria

2. - enfermeros psiquiatricos con especializacion

3. - psicélogos con especializacion

4. - técnicos en rehabilitacion o docente técnico de ensefianza
especial

5. - asistente social con especializacién

6. - administrativos

Esta unidad funcional puede actuar en el Centro de salud Mental del
CAMI, en uno o mas tunos y de acuerdo a la necesidad se puede multiplicar
de acuerdo a la misma.-

Se considera de importancia que su horario de funcion sea entre 8 y
12 horas diarias. La actividad, en caso necesario y de acuerdo a las
necesidades de los SAMI y actividades concretas de los mismos, puede
extenderse en forma de visitas o colaboraciones del equipo total de los
técnicos que puedan ser necesarios alli y en tal oportunidad.-
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Para que las actividades puedan cumplirse, se debe dotar al equipo:

- consultorios

- salén para actividades sociales y de rehabilitacion (con
capacidad de 20 a 25 personas)

- vehiculo para desplazamiento del equipo técnico en la zona
y para el traslado de los pacientes de y hacia su lugar de
residencia. Se insistira en este recurso que puede, no solo
facilitar la accion, sino también asegurar que el control,
participacion y seguimiento de las actividades se realice
indefectiblemente.

Debe dejarse prevista la instauracion, con ayuda de la Comunidad, de
recursos, residenciales permanentes y también transitorios acreditados ante
el M.S.P.. Estos centros, de capacidad no mayor de 15 o 20 personas,
pueden ser simples casas de mediano tamafia, con algunas adaptaciones.
Alli los ancianos permanecerian transitoriamente hasta la recuperacion y
estabilizacion suficiente para el retorno a su lugar habitual de residencia.
También puede surgir la necesidad de que algunas de estas residencias
tengan caracter prolongado y renovable, pero en lo posible tratar4 de
evitarse la proliferacion de residencias permanentes definitivas ya que éstas
son a su vez factor de formacion del aislamiento.-

En la medida de lo posible, se agruparan los ancianos de acuerdo a su
formacién intelectual, inquietudes y preferencias culturales y no por su
capacidad econdmica, buscando la participacion y evitando la marginacion
social al evaluar las condiciones del medio familiar o sustantivo en el area;
puede ser de utilidad la consideracion (como previsiéon del subprograma)
contar con camas para tratamiento, estimulacion fisica y social y cuidado a
los ancianos, mientras sus familiares (continentes) desarrollan su trabajo.

Estos centros de alternativa pueden también recibir pacientes, a

tiempo parcial durante el dia (y por periodos limitados segun la poblacion
psiquiatrica o socio-familiar).
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Los Centros diurnos con algunos ajustes en su organizacion podrian
dar cabida nocturna a aquellos ancianos que requieren hospedaje y/o
tratamiento en esos horarios 0 no tengan proteccion familiar transitoria.-

Puede ofrecerse también para aquellos pacientes que vivan solos,
tengan impedimentos para su desplazamiento 0 que convenga mantener en
su domicilio, proveer asistencia domiciliaria, especialmente ayuda en los
menesteres domésticos, compras, aprovisionamiento, etc.

Se considera que ésta, puede ser coordinada y compartida con la
comunidad de la vecindad de los CAMI-SAMI correspondientes.-

La actividad de los equipos psiquiatricos y recursos concentrados en
el Centro de Salud Mental del CAMI de una zona, sera integrada al sistema
de atencion comunitaria en todas sus actividades, tanto en el nivel Primario,
Secundario, como Terciario.-

Para ello se preverdn los enlaces necesarios y un sistema de
comunicacion agil, centralizando las mismas en el archivo del CAMI que
luego servira para el control y seguimiento de los fichados.-

Se estimulara la consulta espontdnea y se tendra particular cuidado
en suministrar la atencién en un buen nivel técnico, calidad de tato, para que
la aceptacion a la misma sea de beneficio al paciente, familia y comunidad.-
El equipo psicogeriatrico (CAMI) tendra a su cargo no soélo el adecuar
diagndstico y tratamiento del anciano, sino que debera asumir en todos los
casos la orientacion y determinacién del lugar mas conveniente en donde
continuar la asistencia.-
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Montevideo, 4 de diciembre de 1997

CONFERENCIA NACIONAL DE SALUD MENTAL 1997

SINTESIS

El dia 7 de octubre de 1997, tuvo lugar en el Salon de los Pasos Perdidos
del Palacio Legislativo, la Conferencia Nacional sobre Salud Mental,
organizada por el Ministerio de Salud Publica.

Esta Conferencia, convoco a las mas importantes instituciones publicas y
privadas del pais que trabajan directa o indirectamente sobre la Salud
Mental de la poblacién, congregando a mas de 300 delegados.

La Conferencia traté como tema central. “LA NUEVA VISION DE LA SALUD
MENTAL PARA EL DESARROLLO SOCIAL DE URUGUAY Y EL
MERCOSUR’.

Con este motivo fueron invitados expertos de alto nivel de Argentina. Brasil,
Chile y Paraguay, que participaron a lo largo de toda la jornada en caracter
de Consultores.

La Organizacion Panamericana de la Salud, Organismo especializado, fue
copatrocinador y también se incorporé en forma oficial, un Representante del
Gobierno Franceés, (Prof. Dr. Pierre Chancit) Consultor de la OMS, quién
intervino haciendo el estudio comparativo de los 30 afios de evolucion de la
Salud Mental en Uruguay y dio los lineamientos mundiales que orientan la
Salud Mental hoy dia en el mundo.

A lo largo de una intensa jornada, se encararon aspectos de la necesaria
Reforma de la Asistencia Psiquiatrica, ya en curso en Uruguay, los aspectos
vinculados a la Promocién de la Salud, la Salud Mental y la Calidad de vida y
la importancia que hoy dia se reconoce y es necesario considerar de la
Salud Mental hacia el alcance del Desarrollo Humano y Social en la
perspectiva de la Sostenibilidad y Productividad.

Al finalizar la Conferencia quedd como resultado un importante documento
final (URUGUAY 1997)

Este documento, resume lo actuado y recomienda las prioridades y
emprendimientos que deben guiar las Politicas de Salud y de Estado para
alcanzar un crecimiento y desarrollo de nuestro pais con una vision regional
para el MERCOSUR.
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En dicho documento, se reconoce que los cambios mundiales, los
fendmenos humanos, culturales y econémicos, deben hoy ser visualizados
en un cambio que promueva Politicas de Estado a largo plazo.-

Sefala que la calidad de vida, estilos y habilidades, hoy dia deben ser
incorporados a un nuevo Contrato Social y construir Agendas Sociales
Globales donde decididamente se enfoquen los factores psicosociales, la
atencién del medio ambiente, la capacitacion técnica, el referente ético, la
continencia familiar, el establecimiento de redes sociales efectivas en una
permanente revision de la eficacia de la gestion y actuacion tecnoldgica.-

Todo ello integrado al desarrollo de los valores humanos.

En el campo de la Salud y la Salud Mental, el documento reconoce que en
Uruguay existen ya condiciones y estrategias para que desde los distintos
estamentos, se puedan lograr los cambios necesarios que el gobierno puede
iniciar en breve plazo y con la activa participacion del sector privado y la
comunidad.-

Uruguay ha alcanzado desde el punto de vista social y de la Salud, ya un
grado de desarrollo que permite que se pueda plantear el MERCOSUR el
desafio de coordinar las macropoliticas sociales y en particular las politicas
de Salud y Salud Mental ajustadas y dimensionadas a las caracteristicas
subregionales. , los problemas comunes y los nuevos desafios que en el
plano humano, productivo y econémico, ya estan surgiendo.-

Salud Mental est4 preparada con sus nuevas visiones y posibilidades, para
incorporarse a las estrategias globales hoy consideradas necesarias para el
alcance del desarrollo humano y social.-

Las conclusiones apareceran en breve bajo la forma de una compilacién de
la Conferencia y sélo como breve anticipo introducimos sus aspectos mas
destacados:

La reestructura de la Atencién Psiquiatrica y la Rehabilitacion de las
Personas con Trastornos Mentales, ya en curso de implementacién, debera
ser completada progresivamente en los proximos afios permitiendo que se
alcance la necesidad de equidad y bienestar dentro de las limitaciones
generadas por las patologias y posibilidades tecnoldgicas, pero siempre bajo
la consigna de una posible restitucion a la sociedad, el maximo goce de los
Derechos Humanos y su reintegro como personas civilmente activas y
productivas.

Dentro de estas politicas, las estrategias recomendadas, establecen la
necesaria descentralizacion de los Servicios en el pais, el desarrollo de
Servicios Territoriales centrados en la comunidad (no ya en los hospitales
psiquiatricos, asilos y residencias) para permitir el mantenimiento activo de
los pacientes con enfermedades mentales préximos y completando su
rehabilitacion.

Para lograr la equidad y cobertura de la Atencién, los Servicios deberan
funcionar a través de equipos multiprofesionales con capacidad técnica y
supervisada, como forma mas apropiada para alcanzar los niveles de calidad
necesarios.
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Se hizo particular énfasis en que los recursos humanos a aplicar deben
contar con garantias técnicas y sociales que permitan su mejor desempefio,
se provea todos los elementos necesarios para el cuidado y prevencion de
las consecuencias que genera el desempeiio en forma continua de su labor
asistencial.

En lo referente a la Promocion de la Salud, Salud Mental y la Prevencion se
recomendo considerar la concepcion de Campo de Salud.

Segun ella, es primordial generar mejores condiciones medio ambientales
urbanas y rurales, esforzarse en dirigir acciones de Promocion y Prevencién
bajo la forma de procedimientos de mejora, de la calidad de vida
(habilidades para la vida y eventualmente, habilidades para la supervivencia
hoy posibles) asi como la incorporaciéon a la capacidad ya existente de los
NnuUevos recursos técnicos psicosociales.

De esta manera se podra regular y reducir la emergencia de patologias
mentales psicosociales y psicosomaticas, hoy cada vez mas prevalentes que
asisten los Servicios de Salud, que acuden a los Servicios de Menores que
aparecen en la via publica y en las carceles.

Como primera iniciativa y tomando el problema individual y colectivo, se
recomendo priorizar los proyectos de infancia, adolescencia y juventud, que
deberan incluir componentes psicosociales y de proteccion neurobioldgicos.

Referente al problema del Desarrollo Humano, Social, Salud Mental y
Productividad, se coincidié en que esta necesidad abarca a la totalidad de la
poblacién del pais.

En esta perspectiva, el componente mental, hoy es béasico y fundamental
para el mejor crecimiento individual y colectivo de la poblacion.

Esta situacibn que también incluye a los paises que constituyen el
MERCOSUR, permite reconocer situaciones de inequidad e injusticia social,
y seré posible lograr mejoras inmediatas y progresivas en los afios venideros
si se encaran estos problemas con un enfoque intersectorial que permita el
mejoramiento de las condiciones psiquicas y sociales, que en la época
actual inciden riesgosamente sobre la vida, productividad y sostenibilidad de
las personas.

Se logré unificar criterios por los cuales los distintos componentes que
integran el area de la Salud Mental, tanto los directamente implicados como
los legales, econdmicos, la seguridad social, actuando en forma coherente y
coordinada pueden permitir el alcance de un mejor desarrollo humano y
reducir los riesgos que se visualizan sobre la poblacion general, género,
grupos etarios y sociales que arriesgan su situacion, caen en déficit
econdémicos y deterioro social, donde las consecuencia se observan en
grupos  (particularmente  familiares que sufren  progresivamente
enfermedades fisicas, psiquicas y sociales).

La desagregacion social favorecedora de discriminacion, marginacion,
pobreza, baja en la productividad, se ve como un riesgo a la economia
nacional. Se la reconoce como generadora de perturbaciones psicosociales
y psiquiatricas. También puede ser visualizada como una dificultad nacional,
gue muchas veces esta en la base de violencia reprimida, actuada, pérdida
de la libertad y de la democracia.
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Se concluyé que los proyectos y programas Sanitarios con afinidad
intersectorial, al incorporar la Salud Mental, pueden resultar en el mediano
plazo, més eficaces y a un menor costo, pues educando en profundidad e
incorporando valores, se podra alcanzar mayor eficacia a través del
autocuidado individual y colectivo. La mejora en la comunicacion social, el
logro de una mas sana vida colectiva, permitira lograr un mas armaonico
funcionamiento del colectivo social.

Al término de esta CONFERENCIA, en presencia de autoridades nacionales
de los diferentes poderes, se consideré que el conjunto de lo logrado debe
ser tratado por el Estado y la Sociedad Civil, que permita alcanzar los
importantes objetivos delineados en el menor plazo posible.

El Ministerio de Salud Publica, desde su mas alto nivel y con la presencia de
sus autoridades, confirmé que serd transmisor al gobierno de estas
propuestas y ratificd6 sus expresiones planteadas recientemente en la XL
Reunion del Consejo directivo de la OPS (1997), de su voluntad de continuar
con politicas de gobierno que hagan propias las conclusiones vy
recomendaciones.

A la vez confirmé su decision de realizar en 1998, con Sede en Uruguay, una
Conferencia Subregional (MERCOSUR), sobre Salud Mental y brindar su
maxima cooperacion para su logro.

Los logros alcanzados por Uruguay durante este decenio en la Salud, la
receptbividad de todos los participantes y ampliacién hacia la Salud mental
colectiva, son hoy habilitantes para alcanzar mejores niveles de vida y
desarrollo en el pais y en la regién.-
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(Undécima reunion, 26 de septiembre de 1997)
CED 40, R 19 Salud Mental
El 40° CONSEJO DIRECTIVO
Visto el informe sobre salud mental (documento CD40/15);

Teniendo en cuenta que las necesidades de las poblaciones en
materia de atencién de salud mental son de magnitud creciente, resultado de
los cambios demogréficos y sociales que esta experimentando la Region de
las Américas, asi como por la extension del campo de competencia de la
salud mental,

Consciente de la existencia de tecnologias que hacen posible
controlar los trastornos psiquiatricos, y

Considerando que las acciones de promocion de la salud mental y del
desarrollo psicosocial de la nifiez complementan las fomentadas por la
Cumbre Mundial a favor de la infancia

RESUELVE:
Instar a los Estado Miembros:

A que formulen y desarrollen programas nacionales de salud mental como
un componente integral de los planes nacionales de salud y dentro del
marco de la reforma del sector salud;

A que intensifiquen el apoyo a los esfuerzos tendientes a reorientar los
servicios de salud mental con miras a modificar su enfoque, para que de
institucional pase a ser comunitario, de acuerdo con la iniciativa para la
reestructuracion de la atencién psiquiatrica detallada en el documento CD
40/15;

A que promuevan y apoyen activamente la inclusion de servicios de salud
mental en todo seguro o plan prepagado de salud y en todo programa de
servicios de atencion a la salud;

A que desarrollen programas de control de los trastornos afectivos, las
epilepsias y las psicosis;
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A que fortalezcan o pongan en marcha acciones de promocién de la salud
mental y el desarrollo psicosocial de la nifiez, con especial énfasis en la
temprana edad;

A que apoyen la capacitacion de los niveles gerenciales de los programas de
salud mental en el marco de las escuelas de salud publica:

A que se esfuercen en mejorar la legislacion que protege los derechos
humanos de las personas con discapacidad mental;

A que declaren el dia 10 de octubre como el Dia Mundial y Dia
Panamericano de la Salud Mental;

A gque aumenten las asignaciones para los programas de formacion en salud
mental

Pedir al Director:

Que continde la cooperacion técnica con los paises y que la intensifiqgue en
la medida que los recursos financieros lo permitan

Que continte apoyando la inclusiéon de temas de salud mental en todos los
foros y acciones de salud, y en los vinculos de colaboracién con otras
agencias del sistema interamericano;

Que exprese el reconocimiento de la OPS a la colaboracion que
generosamente prestan regiones y comunidades europeas, asi como a los
centros colaboradores de la OMS en la Regidn;

Que apoye los programas de desarrollo de lideres especializados en salud
mental.
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