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Salud mental en Chile y Finlandia:
desafios y lecciones

PEDRO RETAMAL C.!, NIINA MARKKULA'2 SEBASTIAN PENA2}

Mental health in Chile and Finland.
Challenges and lessons

This article analyses and compares the epidemiology of mental disorders
and relevant public policies in Chile and Finland. In Chile, a specific mental
health law is still lacking. While both countries highlight the role of primary care,
Finland places more emphasis on participation and recovery of service users.
Comprehensive mental health policies from Finland, such as a successful suicide
prevention program, are presented. Both countries have similar prevalence of
mental disorders, high alcohol consumption and high suicide rates. In Chile, the
percentage of total disease burden due to psychiatric disorders is 13% and in
Finland 14%. However, the resources to address these issues are very different.
Finland spends 4.5% of its health budget on mental health, while in Chile the
percentage is 2.2%. This results in differences in human resources and service
provision. Finland has five times more psychiatric outpatient visits, four times
more psychiatrists, triple antidepressant use and twice more clinical guidelines
for different psychiatric conditions. In conclusion, both countries have similar
challenges but differing realities. This may help to identify gaps and potential
solutions for public health challenges in Chile. Finland’s experience demonstra-
tes the importance of political will and long-term vision in the construction of
mental health policies.

(Rev Med Chile 2016; 144: 930-935)
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hile y Finlandia son paises que comparten
‘ desafios en salud mental: alta carga de

enfermedad de salud mental, altas preva-
lencias de depresion, tasas de suicidio y consumo
de alcohol.

Finlandia es un pafs nérdico de alto ingreso
que en Chile se conoce particularmente por sus re-
sultados en educacién. El producto interno bruto
(PIB) es casi el doble de Chile (38.569 PPP-ajus-
tados USD per cdpita vs 21.980 USD (PPP) en
Chile, datos combinados de 2011-2015), pero la
esperanza de vida en afos es similar: 80,6 y 78,3
respectivamente, en tanto que el promedio OECD
es 80,1 Aunque ambos paises pertenecen a la ca-
tegoria de alto ingreso, Chile entr6 en la categoria
25 afios después de Finlandia, y los paises siguen
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teniendo diferentes niveles de ingreso.

Con el objetivo de comparar la situacién de
salud mental y, en especial, las politicas publicas
de Chile y Finlandia, el presente articulo analiza
la situacién epidemioldgica en salud mental y
los mecanismos de politicas publicas sectoriales
e intersectoriales disenadas e implementadas en
ambos paises.

Marco legislativo y politico

Finlandia cuenta con una Ley de Salud Men-
tal (Mielenterveyslaki 116/1990) promulgada el
afio 1990. Esta ley se sustenta en las leyes para el
“enfermo mental” (Mielisairaslaki) del afo 1937,
actualizada en el afio 1977. En 1987 se decretalaley
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para hospitales psiquidtricos de administracion es-
tatal, llegando finalmente a la ley integral de 1990.
Desde entonces ha sido actualizada en multiples
ocasiones, siendo la tltima version del ano 2001.
El Plan Nacional de Salud Mental en Finlandia
2009-2015 se enfoca en: a) Reforzar la posicién de
los usuarios de servicios; b) Fortalecer la promo-
cién de salud mental y ¢) Prevencién y tratamiento
de problemas de salud mental en todas las edades
con un enfoque en atencién primaria y comuni-
taria. Se busca, por ejemplo, proveer un servicio
centralizado donde todos los servicios de salud y
apoyo social estdn en un solo lugar; incluir a “ex-
pertos usuarios” en la planificacién, implementa-
cién y evaluacion de servicios; facilitar el reingreso
al mercado laboral de personas con enfermedades
psiquicas y la provisién de servicios en entornos
diarios como establecimientos educacionales’.
En Chile el Plan de Salud Mental del afio 2001
definié como elementos centrales: a) Promover la
integracion desde la promocién y prevencién a lo
curativo y rehabilitacién; b) Establecimiento de
redes de dispositivos territoriales, sumado a un rol
activo de las organizaciones de usuarios y familia-
res y equipos de salud y ¢) Estimular la regulacion
de la calidad, financiamiento y recursos. También
se ha buscado enfocar en la atencién primaria de
salud (APS). De las prioridades definidas en el
plan, sélo cuatro condiciones de salud —depresion,
esquizofrenia, abuso/dependencia de alcohol y
drogas, y trastorno bipolar— fueron incluidos en
el sistema de garantias explicitas de salud (GES)
desde el 2005*. Actualmente, el Ministerio de Salud
estd elaborando un nuevo plan de salud mental
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paralosanos 2016-2025, y una ley de salud mental,
cuyos lineamientos principales ain no han sido
dados a conocer.

Si bien ambos planes destacan el rol de la
atencién primaria como un nivel crucial en la
provision de servicios de salud mental, en el plan
finlandés el énfasis estd puesto en los usuarios,
tanto en su participacién como en la recuperacién
social y funcional.

Epidemiologia de salud mental comparada

En Chile, segtin datos de cuatro regiones reco-
lectados entre los afios 1992 y 1999, la prevalencia
de patologia psiquidtrica en el dltimo afo es
22,6% (Tabla 1)°. En Finlandia, no hay un estudio
comparable que incluya todas las categorias de
enfermedades psiquidtricas, pero se ha estimado
que 15-20% de los finlandeses han sufrido alguna
enfermedad psiquidtrica en el curso de un ano®’.
La prevalencia de trastornos depresivos (depresién
y distimia) en los tltimos 12 meses en Chile es
7,9%?*y en Finlandia 9,6%’. Sin embargo, la preva-
lencia de depresion en Chile en la dltima Encuesta
Nacional de Salud parece ser més alta, 18,4%, pero
el instrumento utilizado para medirla es distinto
que se ha usado en Finlandia y en la encuesta
chilena anterior, lo que dificulta la comparacién
(Markkula et al., datos mandados a publicacién).

Datos similares se pueden observar en el por-
centaje de carga total de enfermedad del pais que
representan los trastornos psiquidtricos, que en
Chile es 13% y en Finlandia 14%".

En ambos paises, la tasa de suicidio es mds alto

Tabla 1. Comparacion de situacion epidemiolégica y recursos en salud mental en Chile y Finlandia

Chile Finlandia

Prevalencia de trastornos psiquiatricos en el dltimo afo 22,6% 15-20%
Prevalencia de trastornos depresivos en el Gltimo afo 7.9% 9,6%
Porcentaje de carga total de enfermedad debido a trastornos psiquiatricos 13% 14%
Tasa de suicidio/100.000 habitantes 13,3 16,1
Gasto en salud (% de PIB) 7,4% 9,4%
Gasto en salud mental (% de presupuesto de salud) 2,2% 4,5%
Camas psiquidtricas por 1.000 habitantes 2,2 53
Psiquiatras por 100.000 habitantes 4,6 20
Uso de antidepresivos (dosis diarias por 1.000 personas) 20 60
Consultas en salud mental por 1.000 habitantes anual 89 419
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que el promedio OECD (12,4/100.000 habitantes,
tasa estandarizada): en Chile 13,3 y en Finlandia,
16,4 en 2013"". En promedio, la tasa de suicidio
bajé entre 1985y 2010 en la OECD, salvo en siete
paises, pero en Chile se observé el aument6 mas
alto después de Corea del Sur: de 7 en 1990 a 13,3
en 2013.

Cabe destacar que Finlandia tuvo una de las
tasas de suicidio mds altas en el mundo en fines de
los aflos 1980, 50/100.000 habitantes en hombres.
Frente a este problema, el Gobierno de Finlandia
lanzé en 1987 un programa de prevencion de
suicidio, resultando en una disminucion del na-
mero de suicidios, caida que ha seguido después
del término del programa. El programa consistié
en una etapa de investigacidn, en la cual se realizé
una autopsia psicoldgica de todos los suicidios
ocurridos durante el dltimo afio, y una etapa de
implementacion multisectorial. En esa etapa, se
trabajé en seis subprogramas: desarrollar capa-
cidades de actuar en situaciones de crisis en los
colegios; trabajo de sensibilizacién de hombres en
el servicio militar (obligatorio a todos los hombres
finlandeses); desarrollar programas de prevencién
de suicidio a nivel regional y municipal; mejora-
miento de calidad de cuidado de personas que
intentaron suicidarse y desarrollo de una guia de
tratamiento para atencién primaria; colaboracién
con la iglesia luterana y desarrollo de una guia; y
un estudio sobre el tema de suicidio en la prensa'?.
Al mismo tiempo que disminuyeron los suicidios,
ha aumentado el consumo de los antidepresivos.
Desde el afio 1990, la tasa de suicidio en Finlandia
ha bajado 47% (Figura 1).

En Chile, el peak en la tasa de suicidio se produ-
jo en el afio 2008 (13,4/100.000, taza estandarizada
por sexo y edad), tras lo cual ha disminuido gra-
dualmente. Si bien es posible plantear que dicha
disminucién es el resultado del mayor acceso a tra-
tamiento de problemas de salud mental derivados
del GES", es importante mencionar que elnimero
total de consultas por depresién ha disminuido
progresivamente en FONASA (Figura 2). Tanto
en Chile como en Finlandia los factores socioe-
condémicos influyen en el suicidio'*".

Finalmente, ambos paises presentan riesgos
futuros con posibles impactos en salud mental.
Finlandia sigue en una crisis econémica desde el
2008 con alto desempleo, y en Chile existe cierta
inestabilidad econémica y social con probables
consecuencias negativas para la salud mental de

932

Salud mental en Chile y Finlandia - P Retamal et al

la poblacién, incluso podria impactar en aumento
de los suicidios'®. Sin embargo, el impacto de las
crisis socioeconémicas en tasa de suicidio parece
depender de las medidas del gobierno para ami-
norar el desempleo"’.

Recursos en salud mental y provision
de servicios

Las similitudes en la epidemiologia de los
problemas de salud mental contrastan con las
diferencias observadas en los sistemas de salud de
ambos paises. Esto incluye tanto la arquitectura
general del sistema de salud como en la respuesta
especifica de los servicios de salud mental. En
Finlandia, el aseguramiento y la provisién de
servicios de salud son primordialmente publicos,
financiado por impuestos generales, junto con el
Fondo Nacional de Pensiones (KELA) que cubre
algunos servicios de rehabilitacién destinados a
trabajadores (i.e. psicoterapia) y medicamentos.

La provision publica de servicios implica que
una enorme mayoria de los pacientes consulta
en atencién primaria, siendo derivados al nivel
secundario segtn los protocolos establecidos en
cada servicio de salud. Los servicios psiquidtricos
son mayormente gratis para los usuarios, aunque
a diferencia de Chile, la atencién primaria de
salud cuenta con enfermeras especializadas en
psiquiatria y no psicélogos. Otra diferencia impor-
tante radica en que la entrega de medicamentos se

Finlandia: hombres Chile: hombres

Finlandia: mujeres === Chile: mujeres
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Figura 1. Tasa de suicidio en Chile y Finlandia 1990-2012.
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Figura 2. Consultas por depresion
en FONASA y ISAPREs en Chile, 2006-
2013.

realiza en farmacias privadas donde, al momento
del pago, se efecttia un descuento asociado a la
cobertura de KELA. Esto implica que los médicos
de atencién primaria y secundaria tienen acceso
a todo el arsenal terapéutico ambulatorio sin
restricciones en las canastas de medicamentos.
En forma anual, KELA entrega un informe a cada
médico con estadisticas de sus propios patrones de
prescripcién comparados con sus pares.

En Chile un porcentaje de las personas con
problemas de salud mental acceden a servicios
gratuitos financiados por el estado, aquellas con
patologias incluidas en el sistema de garantias ex-
plicitas de salud (GES), y en nivel A de FONASA.
Sin embargo, todos los niveles de FONASA (A-D)
acceden a atencién gratis en atencién primaria,
donde existe atencién en salud mental proveido
por psicdlogos.

Las mayores diferencias entre Chile y Finlandia
se observan en los recursos que existen para la
salud. El gasto en salud en Chile aumenta gradual-
mente: 6,4% del PIB el afio 2000 y el afio 2014 es
7,4% del PIB; atin lejos del gasto en Finlandia, que
pasa de 6,7% a 8,7% en igual periodo®.

En Chile, el presupuesto de salud mental res-
pecto del gasto total en salud habria aumentado
hasta 3,1% el afio 2008, disminuyendo luego a
2,16% el 2012'%. En comparacién, en Finlandia
los recursos para salud mental fueron 4,5% del
presupuesto global de salud en 2010%.

Las mismas diferencias se pueden observar en
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cantidad de recursos humanos. Los paises OECD
tienen en promedio 15,6 psiquiatras por 100.000
habitantes. En Chile son sélo 5,8 en el sector pu-
blicoy 7,0 en el pais, mientras que Finlandia tiene
20 por 100.000 habitantes'®*’.

La falta de profesionales se traduce en diferen-
cias en atenciones o consultas psiquidtricas. En
Chile, en el afio 2012 se realizaron 89 consultas
de salud mental en atencién primaria y secundaria
por cada 1.000 habitantes, mientras en Finlandia
fueron 419 consultas anuales por 1.000 habitan-
tesl9,20.

En cuanto al uso de medicamentos, segun
OECD en Chile se emplean menos de 20 dosis
diarias de antidepresivo por 1.000 personas por
dia. En Finlandia la cifra sube a mas de 60, un
poco mads alto que el promedio de los paises de la
OECD, 56 dosis diarias®.

Para guiar los profesionales de salud y garan-
tizar una atencién de buena calidad para todos,
en Finlandia se han creado varias guias clinicas.
El proceso es coordinado por la Sociedad Médica
Duodecim, y se invitan a los expertos mds impor-
tantes del pais en un trabajo voluntario. En psi-
quiatria existen guias nacionales para depresion,
enfermedad bipolar, esquizofrenia, personalidad
limitrofe, déficit atencional con hiperactividad,
trastornos de alimentacidn, trastorno de estrés
postraumético, tabaquismo, alcoholismo y abuso
de sustancias, e insomnio?'.

En Chile se dispone de guias clinicas para
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depresion, enfermedad bipolar, esquizofrenia,
autismo, dependencia y abuso de alcohol y drogas
en menores de 20 afios. Estas guias son elaboradas
por el Ministerio de Salud en base a recomenda-
ciones de expertos.

Problemas actuales

En Chile la mayoria de las personas con proble-
mas de salud mental no busca atencién de salud,
siendo esta brecha de cobertura mds elevada en
personas de menor estatus socioeconémico?. Es
relevante considerar que en términos generales en
la patologia afectiva, dos tercios de las personas
afectadas no buscan ayuda y de quienes consultan
en APS la mitad no son diagnosticadas®.

Para mejorar la deteccién y tratamiento en
atencién primaria, seria importante capacitar a las
personas trabajando en APS. Sin embargo, en Chi-
le ha disminuido tanto el porcentaje de médicos
capacitados en salud mental (de 23,1% a 18,6%)
como el porcentaje de centros con al menos un
médico capacitado (de 65,1% a 57,4%) entre
2004 y 2012'. Y si bien se incrementa el nimero
de centros de atencién no se ha traducido en un
aumento de personas en tratamiento: las personas
atendidas en centros de salud mental publicos baja
de 1.633 personas por 100.000 beneficiarios el ano
2004 a 1.573 por 100.000 beneficiarios el afio 2012
y el tiempo de espera para la primera consulta
psiquidtrica aumentd de 29 a 48 dias. Sin embargo,
el nimero total de recursos humanos dedicados a
salud mental y psiquiatria en Chile en el sistema
publico ha aumentado en el mismo tiempo: el afio
2004 existian 26,4 y el afio 2012 aumentan a 41,5
profesionales y técnicos por 100.000 beneficiarios,
con una tasa de psicélogos del7,1 por 100.000'.

En Finlandia, las personas con problemas de
salud mental sufren distintos tipos de discrimi-
nacién. La consecuencia mds grave de eso es la
mayor mortalidad de personas con trastornos
psiquidtricos: personas con depresion tienen el
doble riesgo de morir, que no se atribuye a co-
morbilidad somdtica ni comportamientos poco
saludables como tabaquismo*. De hecho, las
personas hospitalizadas en paises nérdicos por
enfermedades psiquidtricas, los hombres viven 20
afios menos y las mujeres 15 afios menos, compa-
radas con poblacién general”. Como estos paises
disponen de buenos sistemas de salud, deberiamos
suponer que en Chile las expectativas de vida para
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las personas con patologia psiquica deberfan ser
atn mads bajas, aunque no se cuenta con estudios
que avalen esta hipétesis.

Discusién y Conclusiones

El presente articulo muestra que Chile y Fin-
landia, dos paises con desafios parecidos en salud
mental, presentan recursos muy distintos para
enfrentarlas necesidades de la poblacién. Con pre-
valencias equivalentes de patologias psiquidtricas,
alto consumo de alcohol y altas tasa de suicidio,
en Finlandia se realizan casi cinco veces mds aten-
ciones o consultas psiquidtricas, hay cuatro veces
mas psiquiatras, triplica el uso de antidepresivos
y duplica el nimero de guias clinicas para las
diferentes condiciones psiquidtricas.

Las diferencias mds relevantes en ambos paises
tienen relacién con la cantidad de recursos des-
tinados a salud mental, que se traduce en acceso
a atenciones de especialista y a medicamentos.
También se observan brechas en cuanto a la ca-
pacitacion del personal de salud y en el desarrollo
de guias clinicas, donde Finlandia ha desarrollado
protocolos para un mayor nimero de enfermeda-
des psiquidtricas. Chile, en cambio, posee acceso
a profesionales con mayor grado de formacion
universitaria que Finlandia en el nivel primario
de salud, donde las personas con problemas de
salud mental son atendidas por enfermeras psi-
quidtricas.

Se observa en Finlandia un mayor desarrollo de
politicas integrales de salud mental, destacando un
programa exitoso de prevencion del suicidio que
podria ser extrapolado a Chile. Finlandia tiene una
larga tradicion de politicas para la reduccién del
consumo nocivo de alcohol destinadas a restrin-
gir la disponibilidad, asequibilidad y marketing
de alcohol*; un marco legal asi de coherente no
existe en Chile, donde se ha avanzado de manera
insuficiente.

Finalmente, se observan desafios comunes no
abordados relativos a la participaciéon social de
pacientes con patologias de salud mental y sus
familias en la toma de decisiones y en el estigma
asociado a la enfermedad psiquidtrica en donde
ambos paises requieren politicas ptiblicas urgentes.
Existen a su vez inequidades en cobertura de tra-
tamiento en distintos grupos sociales que no han
podido ser abordadas de manera efectiva.

En conclusidn, el presente articulo demuestra
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que el uso de la comparacidn sistemética entre pai-
ses con desafios similares y realidades histéricas,
politicas y sociales distintas facilita identificar bre-
chas y potenciales soluciones para los desafios de
salud publica en Chile. La experiencia de Finlandia
demuestra la importancia de la voluntad politica
y la visién de largo plazo en la construccién de
politicas de salud mental.
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