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Financiamiento de la salud mental en
Chile: una deuda pendiente

PAULA ERRAZURIZ'?*, CAMILA VALDES"®,
PAUL A. VOHRINGER3*¢, ESTEBAN CALVO5¢

Mental health financing in Chile:
a pending debt

In spite of the high prevalence of mental health disorders in Chile, there
is a significant financing deficit in this area when compared to the world’s
average. The financing for mental health has not increased in accordance
with the objectives proposed in the 2000 Chilean National Mental Health
and Psychiatry Plan, and only three of the six mental health priorities
proposed by this plan have secure financial coverage. The National Health
Strategy for the Fulfilment of Health Objectives for the decade 2011-2020
acknowledges that mental disorders worsen the quality of life, increase the
risk of physical illness, and have a substantial economic cost for the country.
Thus, this article focuses on the importance of investing in mental health,
the cost of not doing so, and the need for local mental health research. The
article discusses how the United States is trying to eliminate the financial
discrimination suffered by patients with mental health disorders, and con-
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hile es un pais con altas tasas de enferme-

dades mentales, cuyos costos directos e

indirectos afectan negativamente a los in-
dividuos que las padecen, sus familias y la sociedad
en su conjunto, aumentando —por ejemplo— los
costos y usos de los servicios generales de salud.
Si bien el Ministerio de Salud ha reconocido
crecientemente la relevancia de los problemas de
salud mental, el financiamiento de la salud mental
no ha aumentado segtin los objetivos propuestos.
Los planes de salud mental implementados en la
ultima década no han reducido las altas tasas de
enfermedades mentales.

Las enfermedades psiquidtricas son un factor
de riesgo para la conducta suicida'* A nivel mun-
dial, la Organizacién Mundial de la Salud estimé
en 1998 que al suicidio corresponderia a 1,8%
de la carga mundial de enfermedades, esperando
que aumente a 2,4% para el ano 2020'. Chile es el
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segundo pais de la OCDE que mds ha aumentado
su tasa de suicidios durante los tltimos 15 afios**.
Ademds, durante la tltima década el suicidio ha
sido una de las diez primeras causas de muerte
en varones chilenos’, concentrando 11,7% de
las defunciones en poblacién general y 19,1% de
la mortalidad masculina en 2010. Hoy en dia, la
prevalencia de conducta suicida en la poblacién
chilena es mayor que en Nueva Zelanda y Japén,
paises donde el fenémeno es reconocidamente
relevante®. A su vez, en Chile el suicidio masculi-
no toma mds vidas anualmente que el SIDA y las
enfermedades cardiovasculares”®.

La presencia de trastornos mentales a largo
plazo se ha asociado con una importante dismi-
nucién en la calidad de vida, problemas de salud
fisica y una alta tasa de mortalidad prematura’!'.
Por ejemplo, la depresion y esquizofrenia au-
mentan entre 40 y 60% la probabilidad de sufrir
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una muerte prematura por suicidio o problemas
de salud fisica, tales como cdncer, enfermedades
cardio-vasculares, diabetes, o infeccién por VIH".
Los trastornos depresivos unipolares son la segun-
da causa de anos de vida saludables perdidos por
vivir con discapacidad (AVISA) en la poblacién
chilena, y la primera en la poblacién femenina en-
tre 20 y 44 afos'. Como se observa en la Figura 1,
en su conjunto, las condiciones neuropsiquidtricas
(trastornos depresivos unipolares y bipolares,
esquizofrenia, dependencia y consumo alcohol
y drogas ilicitas, trastornos ansiosos, epilepsia,
demencias, enfermedad de Parkinson, migrana,
pardlisis cerebral infantil y sindrome de déficit
atencional del nino) son el subgrupo de enfer-
medades que mds AVISA concentra, abarcando
23,2%", y ocupando el primer lugar en gasto por
licencias curativas'.

En este articulo se contribuye a la literatura
previa e ilustra con datos nacionales e internacio-
nales la importancia de invertir en salud mental,
el costo de no hacerlo, y la necesidad de producir
investigacién nacional. Se presenta el caso de
Estados Unidos de Norteamérica como ejemplo
del intento por acabar con la inequidad en el
financiamiento y acceso a la salud mental, y se
proponen recomendaciones para Chile.

Financiamiento salud mental en Chile - P. Errazuriz et al

Politicas de salud mental en Chile

El actual sistema de salud mental en Chile
se basa en el Plan Nacional de Salud Mental y
Psiquiatria del afo 2000, el cual plantea mul-
tiples propuestas sobre el financiamiento y en-
fermedades prioritarias, enfatizando un modelo
comunitario en el tratamiento y prevencién de
enfermedades mentales'®. En éste plan se defi-
nieron seis dreas prioritarias: 1) trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en nifios; 2)
victimas de violencia intrafamiliar; 3) abuso y
dependencia de alcohol y drogas; 4) depresion;
5) esquizofrenia, y 6) enfermedad de Alzheimer y
otras demencias en adultos mayores. Actualmente
tres de estas seis dreas (depresion, esquizofrenia,
abuso y dependencia de sustancias) son cubiertas
por AUGE/GES, plan que establece garantias
de acceso, oportunidad, proteccién financiera,
calidad de la atencién entregada y entrega de los
medicamentos garantizados'’.

De las 80 patologias que actualmente cubre
AUGE/GES, cuatro (5%) corresponden a patolo-
gias neuropsiquidtricas, las que constituyen casi
un cuarto de la carga total de enfermedades en
Chile (AVISA)®. De las 10 patologias agregadas
en 2010, y 11 agregadas en 2013 al plan AUGE/
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GES, el trastorno bipolar es la tnica patologia
que corresponde al drea de salud mental, que-
dando fuera el déficit atencional, la depresién
adolescente y el maltrato infantil, las cuales
estaban dentro las patologias a evaluar para ser
incorporadas". Sibien no se cuenta con estudios
de prevalencia actualizados a la fecha, existen
enfermedades altamente prevalentes —como la
agorafobia, que afecta a 11% de los chilenos y es
el trastorno mental mds frecuente en Chile'®"—
que tampoco han sido incorporadas al AUGE/
GES. Segtn Inostroza (2013), el aumento de
patologias cubiertas por el AUGE/GES no ha
sido acompanado de los recursos necesarios para
cubrirlas®, por lo que incluir m4s trastornos de
salud mental en este plan tampoco asegura su
adecuado financiamiento.

En 2011 el Gobierno de Chile presentd la Es-
trategia Nacional de Salud para el Cumplimiento
de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-
2020, conocida como “Elige Vivir Sano”. En este
documento se reconoce que las enfermedades
mentales empeoran la calidad de vida, aumentan
el riesgo de enfermedades fisicas y tienen un costo
econémico muy alto para el pais. En ella se pro-
ponen 50 objetivos de salud, de los cuales cuatro
refieren directamente a metas de salud mental:
1) disminuir la prevalencia de discapacidad en
personas con enfermedad mental; 2) reducir el
consumo Y riesgo asociado al alcohol; 3) dismi-
nuir el consumo de drogas ilicitas; y 4) disminuir
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la mortalidad adolescente asociada a suicidios?®'.
La estrategia busca seguir el ejemplo de paises
como Inglaterra y Australia que han posicionado
la tematica de salud mental como una prioridad
de politica publica?*.

Financiamiento de la salud mental en Chile

Segtn el informe de la Organizacién Mundial
de la Salud y el Ministerio de Salud de Chile*,
el afio 2007 el sector publico destiné 2,14% del
presupuesto total de salud a salud mental. En el
afio 2012, el porcentaje del presupuesto de salud
que el sector publico destiné a salud mental fue
de 2,16%%, cifra que estd muy debajo de 5,0%
que propuso como meta el Plan Nacional de
Salud Mental y Psiquiatria para el afio 2010* (Fi-
gura 2). Comparado con otros paises de ingreso
alto y medio alto, el porcentaje del presupuesto
asignado a salud mental en Chile también parece
relativamente bajo. Como se puede ver en la Figu-
ra 3, el porcentaje destinado a salud mental sitta
a nuestro pafs muy por debajo de los porcentajes
que muestran otros paises de ingresos altos como
Estados Unidos de Norteamérica (6,0%), Australia
(9,6%), Reino Unido (10,0%), Suecia y Nueva
Zelanda (11,0%), y al promedio mundial (2,8%)*.

En suma, a pesar de los esfuerzos de quienes
prestan servicios de salud mental, las condiciones
de financiamiento son insuficientes para alcanzar

Figura 2. Porcentaje real del presupuesto de sa-
lud destinado a salud mental versus el esperado.
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Figura 3. Porcentaje del presupuesto nacional de salud destinado a salud mental en paises de ingreso alto y medio alto.

los objetivos trazados en materia de promocion,
prevencién y tratamiento de los trastornos men-
tales en Chile*. La falta de recursos econémicos
podria ser una de las razones que explican por qué
el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria y la
incorporacion de patologias mentales al sistema
AUGE/GES no han generado grandes cambios en
la prevalencia de patologia mental en Chile. Por
ejemplo, si bien la depresion fue incorporada den-
tro de las patologias AUGE/GES en 2006, la pre-
sencia de sintomas depresivos en la poblacién no
ha disminuido de forma importante®**. Mientras
17,5% de la poblacién habia presentado sintomas
depresivos en el ultimo afio en 2003, esta cifra
s6lo disminuy6 a 17,2% en 2009, aumentando
especificamente la prevalencia en mujeres de edad
media (45 a 64 afnos) desde 22,2% a 30,1% y en
los hombres de 25 a 44 afos desde 8,3% a 11,0%.

Respecto al suicidio, entre 2000 y 2009 las
tasas aumentaron considerablemente (Figura 4).
En 2000 hubo 9,6 fallecimientos por suicidios
por cada 100.000 habitantes (16,6 en hombres y
2,7 en mujeres), subiendo a 12,7 en 2009 (20,8 en
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hombres y 5,0 en mujeres)*. No sabemos cémo
serfan las tasas actuales de depresion y suicidio
si la depresién no hubiera sido incorporada al
AUGE/GES, pero es razonable especular que el
panorama actual seria mds sombrio ain, ya que se
ha demostrado que el tratamiento de la depresion
disminuye la prevalencia del suicidio®.

Los escasos estudios nacionales sobre prevalen-
cia de otras patologias mentales, y sobre el impacto
de las politicas de salud mental implementadas,
no permiten tener un panorama mds completo
sobre la evolucién de la salud mental en el paisy la
efectividad de los recursos invertidos. La mayoria
de las investigaciones en salud mental centra su
atencion en los paises del hemisferio norte®. Si
bien constituyen antecedentes relevantes para la
politica publica nacional, las diferencias socioeco-
némicas y culturales limitan la generalizacién de
los hallazgos. Por esto, ademas de destinar mayo-
res recursos a financiar la salud mental, también
es necesario contar con investigacién nacional
que permita impulsar intervenciones pertinentes,
eficientes y costo-efectivas.

Rev Med Chile 2015; 143: 1179-1186
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Figura 4. Cambio en la tasa de sui-
cidio por cada 100.000 habitantes
(2000-2009).

El costo de no invertir en salud mental

Sibien existe una alta prevalencia de trastornos
de salud mental en Chile, y hasta la fecha el pais no
ha destinado los recursos necesarios para enfrentar
esta situacion, podria argumentarse que la salud
mental no deberia ser una prioridad nacional y que
los individuos y sus familias deberian encargarse
de este problema. Sin embargo, las enfermedades
mentales imponen altos costos econémicos tanto
para las personas como para el pais. Por ejemplo,
la depresién tiene un mayor peso econémico en
el costo total de manejo de la enfermedad que
el cancer’. A diferencia de otras condiciones
meédicas, como las enfermedades cardiacas o la
diabetes, los costos indirectos asociados a las en-
fermedades de salud mental y abuso de sustancias
generalmente igualan o exceden los costos directos
del tratamiento’.

Los costos indirectos asociados a las enferme-
dades mentales incluyen el gasto gubernamental
en vivienda, bienestar, educacién y justicia,
ademads de los costos vinculados a la pérdida de
productividad de las personas®*>**. Considerando
diversos paises, la tasa de ausentismo laboral por
problemas de salud mental se ha estimado entre
35% y 45%". En Chile, los trastornos mentales
y del comportamiento ocupan el primer lugar
en el gasto por licencias curativas, concentrando
19,3%, del gasto total por subsidio de cargo de las
Isapres'. Con 18,2%, estos trastornos representan
el segundo mayor gasto en licencias médicas tra-
mitadas. De éstas, 53,8% son por episodios depre-
sivos, 21,8% por trastornos de ansiedad y 16,8%
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por estrés grave y trastornos de adaptacién. En
general, la mayor prevalencia de sintomatologia
depresiva ocurre precisamente en la poblacién en
edad laboral*.

Los costos sociales vinculados a las enfermeda-
des mentales también son altos. Los trastornos de
salud mental estan asociados al abuso de sustan-
cias y a la pobreza. Ya que sufrir de un trastorno
mental implica pérdida de productividad y el costo
de un tratamiento a largo plazo, esto contribuye
a mantener una situacién de pobreza; al mismo
tiempo, vivir en situacién de pobreza contribuye a
la aparicién y mantencién de los trastornos men-
tales, generando un circulo vicioso™. La depresién
es 1,5 a2 veces mds frecuente en personas de nivel
socioecondémico bajo que en personas de nivel
socioeconémico alto, siendo la pobreza un factor
que contribuyente significativamente al desarrollo
de enfermedades mentales'®'>*. Es mds, la Organi-
zacién Mundial de la Salud considera que sin una
inversién adecuada en salud mental se perpetua el
circulo de la pobreza y se detiene el desarrollo®.

Las enfermedades mentales aumentan el uso 'y
costos de los servicios generales de salud'. Tanto
las personas portadoras de condiciones médicas
crénicas como las que presentan trastornos men-
tales o abuso de sustancias no tratadas tienen mas
complicaciones y deben asumir mayores costos en
tratamientos médicos. Las enfermedades mentales
generan importantes impedimentos para el auto-
cuidado y para la adherencia y respuesta a trata-
mientos de otras enfermedades. En particular, la
depresion se presenta en 25% de los pacientes que
consultan en atencién primaria®. Esta enfermedad
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aumenta en 60% la probabilidad de sufrir diabetes
tipo 2%, incrementa significativamente el riesgo
de padecer enfermedad de Alzheimer® y triplica
el riesgo de morir de una enfermedad cardiaca®.
Las personas con depresion severa reportan cuatro
veces mas dolor de cuello y espalda que aquéllos
sin depresién o con depresion leve. En el caso
de quienes sufren de diabetes, el tener depresién
aumenta en 4,5 veces los costos de salud. Asimis-
mo, aquellas personas que tienen tanto depresién
como dolor de espalda faltan el doble al trabajo y
duplican los costos médicos en comparacién con
quienes tienen s6lo uno de estos diagndsticos®*.

La eficacia del tratamiento de enfermedades
mentales y abuso de sustancias ha sido demostrada
empiricamente durante las tltimas décadas. Cada
vez mas la evidencia econdémica indica que existen
intervenciones para los trastornos mentales, tales
como la esquizofrenia o la depresién, que son
eficaces, asequibles y rentables'. El tratamiento
adecuado de las patologias psiquidtricas mejora la
salud general de las personas, disminuye los dias
de trabajo perdidos y la incapacidad laboral®. A
su vez, los tratamientos de salud mental reducen
la necesidad de hospitalizaciones y atencién de
emergencia, y mejoran los indicadores de salud de
las personas con diabetes, cancer, enfermedades
cardiacas, dolor crénico y otras enfermedades
graves®. También se ha demostrado que las
inversiones dirigidas a promover, prevenir, de-
tectar y tratar tempranamente las enfermedades
mentales pueden ser rentable y eficaces, produ-
ciendo retornos de la inversion inicial a mediano
plazo, auto-financiamiento y disminucién de los
costos tanto en salud como en otras dreas (e.g.
criminalidad), la mayoria en un plazo menor a 5
afios**2. El desarrollo de programas de preven-
cién y promocién de la salud mental dentro de
las estrategias generales de los modelos de salud
publica ayuda a evitar muertes, reducir el estigma
asociado a las personas con trastornos mentales y
mejora el entorno social y econémico de un pais*.

Enfermedades fisicas y mentales: un problema
de equidad

El bajo porcentaje del presupuesto total de
salud que es destinado a salud mental no sdlo
preocupa porque los recursos son insuficientes
para prevenir y tratar las patologias mentales, sino

1184

Financiamiento salud mental en Chile - P. Errazuriz et al

que ademds es una sefial de la discriminacién que
viven las personas con trastornos mentales.

En Chile existe una diferencia importante
en las posibilidades que tienen las personas de
tratar sus enfermedades fisicas y mentales. Estas
ultimas han tenido histéricamente una menor
cobertura por parte de las distintas instancias de
financiamiento, ya sean publicas o privadas, lo que
implica una discriminacién a hacia los pacientes
que sufren patologias mentales. Por ejemplo, el
seguro catastréfico de las Isapres en Chile excluye
dentro de su cobertura todas las hospitalizaciones
y tratamientos de patologias psiquidtricas®. A
su vez, los planes de las Isapres presentan en las
consultas y tratamiento de psiquiatria y psicolo-
gia una cobertura notablemente inferior que las
enfermedades fisicas.

El caso de los Estados Unidos de Norteamérica
refleja un intento por combatir la inequidad entre
la salud mental y fisica. En 2008 se promulgé el
“Acta de Paridad de la Salud Mental y Equidad de
la Adiccién”, con la cual se establecié un minimo
nacional de paridad, determinando que la salud
fisica y la salud mental deben contar con condi-
ciones similares de financiamiento y acceso a los
tratamientos*. Esta ley federal se bas6 en el hecho
de que para casi todos los trastornos mentales se
han desarrollado métodos de diagnéstico fiables al
igual que tratamientos y servicios seguros, eficaces y
costo-efectivos'™®. A su vez, los estados que previa-
mente contaban con leyes de paridad disminuyeron
considerablemente la carga financiera de las familias
con hijos que presentan enfermedades mentales,
contribuyendo, por ejemplo, a que los padres
puedan mantener un mejor cuidado de sus hijos*.

Con la aplicacién en Estados Unidos de
Norteamérica del Acta de 2008 y el cambio en la
comprension de la salud mental, el gasto en salud
mental disminuyé en relacién al gasto total en
salud”. Aunque atin no hay evidencia que muestre
una disminucién en la incidencia de los trastornos
mentales, se espera que el aumento de la cobertura
y beneficios de atencién de salud mental reduzca la
ocurrencia de este tipo de trastornos, las tasas de
suicidio, abuso de alcohol y delincuencia juvenil*.

Discusién

Las condiciones neuropsiquidtricas corres-
ponden a casi un cuarto del total de anos de vida
saludables perdidos por vivir con discapacidad

Rev Med Chile 2015; 143: 1179-1186
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(AVISA) en Chile y diversas investigaciones han
demostrado que el tratamiento mental puede
ser costo-efectivo. Sin embargo, si se compara
con paises de ingresos similares, Chile presenta
un importante déficit en el financiamiento de la
salud mental. El porcentaje actual del presupuesto
publico de salud destinado a salud mental es muy
inferior al esperado para el afio 2010, y la mitad
de las patologias mentales presentadas como
prioritarias en 2000 hoy no tienen un tratamiento
asegurado a través del AUGE/GES.
Considerando que en la tltima Estrategia Na-
cional de Salud (2011-2020) se declara la intencién

de dar a la salud mental una atencién digna y

similar a la atencién de salud fisica, proponemos

las siguientes medidas:

1) Destinar un mayor porcentaje del presupuesto
publico de salud a salud mental, para alcanzar
al menos 5% que se habia propuesto hace més
de una década para el 2010 y que se acerca a
5,1% destinado por los paises de altos ingre-
sos®. Al 2020 se podria plantear una meta de
10%, la cual seria mds acorde al gasto econ6-
mico que significan las enfermedades mentales
para el pafs.

2) Destinar parte del presupuesto en salud mental
ainvestigacion para la generacion de evidencia
sobre el caso de Chile.

3) Priorizar las patologias mentales dentro de las
nuevas enfermedades que serdn incorporadas
al plan AUGE/GES el afio 2016.

4) Promover una ley similar al Acta de Paridad de
la Salud Mental y Equidad de la Adiccion de
Estados Unidos de Norteamérica para dismi-
nuir la discriminacién que sufren las personas
con trastornos mentales en Chile.
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