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. INTRODUCCION

La higiene es ia "Ciencia de la Salud”™. En sus co-
mienzos fue cbra de legisladores. De aqui avolucionan
los conceplios y las practicas de la medicina social y de
la medicina preventiva que en el mundo desarrollado han
tomado gran auge y respetabilidad desde hace mis de
un siglo. Por otra parte |la Psiquiatria, parte integral de la
Madicina, vino apartandose del trabajo diario del médico
general, conslituyéndose en una rama de la misma,
usando el modelo médico desde finales del sigh XVIIL.
El nombre de Psiquiatria parece en 1819, Hacia 1910 se
inicid en Baltimore -Estados Unidos— un fuerte movi-
miento que luago se extendid por los paises llamados de
Occidenie, con el nombre de “Higiene Mental”. No solo
se interesé por la prevencién de la aparicién de los tras-
fornos mentales controlables, sino dal tratamiento ade-
cuado, tanto profesional como humano, de los que ya en-
{ermaron, asi como de la rehabilitacidn de esos pacien-
tes. En Costa Rica, ese movimiento se inicié hacia 1940
con la Liga de Higiena Mental, obra del Profesor Mariano
Coronado, produciendo frutos muy positivos hasta su de-
saparicion, por Decreto an 1982, Consajo Técnico Supe-
rior de Salud Mental fue ol Gltimo nombre que se le dié.
El movimiento de la Higiene Mental ha evolucionado,
transformandose después de la Segunda Guerra Mun-
dial en la Federacidn Mundial de Salud Menital, constitui-
da por 96 asociaciones de Salud Mental no guberna-
maentalas.

. DESARROLLO DE LOS CONCEPTOS Y LA
PRACTICA DE " SALUD MENTAL" EN FRAN-
CIA ¥ EE.UU. (1).

Hasta los albores del siglo XX, la psiquiatria cldsica
fiene una concepcion médica, como CURACION DE LA
ENFERMEDAD. Aunque los primearos atisbos de amplia-
cién de este concepto, los podemos encontrar en Fran-
cia, cuanto hacia 1860 MOREL propicia la necesidad de
atender los aspectos higiénicos y profilacticos en rela-
cién a los pacientes y no solo a la "curacion de la en-
fermedad™. Ya comenzando el siglo XX podemos des-
tacar algunas lechas signfficativas; en 1910 Cliffton
Beers, crea el Movimiento de "Higiene Meatal®, cuya con-
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cepcidn se basa en acciones para proteger la salud men-
tal proteger la salud mental a partir de la promocion del
estudic de los problemas mentales bajo todas sus jor-
mas y la difusibn de Jos conocimientos sobre causa,
iratamientos y prevencidn de ks mismos. En 1915,
Eraud, propone una concepcidn integrada de la dinamica
da los problamas psiquicos que trasciende la oposicidn
estatica de enfermedad y salud menial. El psicoanalisis
hace contribticiones esanciales al trabajo deé PROMO-
CION DE LA SALUD, pues amplia el campo de aplicacion
a ofros temas como por ejemple; infancia en dificultad,
justicia, trabajo social. En 1915 también Adolph Mever,
desarrolla una filosofia de la prevencién, trabajando la
escala de} ser para poder hacer la difarenciacién de lo
"normal” y lo "patolégico”™. En 1930 White, preside el Pri-
mer Congreso de Higiene Mental y sintetiza en las metas
de este Congresa, un movimiento de reflexiones y da
practicas de mas de dos décadas, realizadas por el Mo-
vimiento de Higiene Mental; del cual el fue uno de sus
principales artifices. En el plano teérico presenta un im-
portante cambio en el concepto de salud, pasa ésta de
ser concebida comg un conceplo negative (ausencia de
la enfermedad) a pensarse en !a salud como un concep-
to positivo: la salud como generadora por si misma de
un proceso creativo-vital.

Las METAS, que se propusieron en este Congreso, toda-
via hoy conservan su valory son las siguientes

1. Las intervenciones en medicina psiquidtrica no ten-
drian mas, como principal y Unico objetivo, a ponerla
fin a los disfuncionamientos patoldgicos, sino las de
DESARRCLLAR LAS POTENCIALIDADES DEL SU-
JETO E INTENSIFICAR SU FUNCIONAMIENTO
"NORMAL",

2. Reemolazar un modelo "de reparacién”  (al decir de
Gofiman) por un modelo de crecimiento. Es decir:
relarzar los componentes positivas del individue, pa-
ra facilitar su desarrolio, y no solo "curar” la patolo-
gia unavez instalada,

En sintesis. Whie proponia un cambio de actitud:
PASAR A UNA ACTITUD POSITIVA de esfuerzo para en-
contrar caminos y significados para la gente, que vivan
su propia vida de la mejor manera posible. Nuestra pre-
gunta es; estas ideas, propuestas hace mas de 50
afosg ;en qué medida han Iructificade? ;Se ha impuesto
una nuava concepcion de la Salud Mental? ;Ha sido
centrada en ol desarrollo de las potencialdades del
hombre, ma&s que en Ja curacidn de la enfermedad? Muy
esnuematicamente podemos decir que hasta los aihos
50 coexiste un doble sistema: una arganizacién tradicio-




70 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

nal de tos servicios psiquidtricos a partir de una delini-
cién igualmente tradicional, médica, de la enfermadad
mental, principalmente sostanida por los servicios publi-
cos donde el hospital psiquiatrico es el centro del siste-
ma de atencién y un conjunto de ideas mas abienas, de
diversas iniciativas que ensayan la integracién de la
perspettiva preventivista desde el sector privado, margi-
nados en la comunicacidn, al conjunto dal sistama pabli-
co. A partir del final de la segunda guetra mundial tanto
en Francia como en EEU.U. se hace la tentativa de
superar esa dicotomia entre fa atencién publica y la pri-
vada y el Estado trala de lograr un gran servicio unifi-
cado de intervenciones sobre la salud mental y no con-
tentarsa con los servicios brindados por fos hospilales
mentales, sino trabajando en la comunidad para educar
e informar a la poblacién y promover una politica positiva
de la salud mental. En Francia, se reorganiza sl conjun-
fo de la distribucidn de los psiquiatras, se adscriben a
un sector, para trabajar junto con un equipo implantado
en ta comunidad, el cual dispensa un conjunto complato
de servicios, desde la prevencidn a la rehabilitacidn; in-
cluyendo Ia fase propiamente clinica y terapéutica, En
E.E.U.U., con ks "Comunity Mental Health Centers”™ se
intenta, como lo dijera ef Presidente Kennedy, resmpla-
zar la antigua politica de las instituciones psiquiatricas,
establecimientos segregacionistas para tratar a los en-
fermos meniales por una politica mas abiena. Asl de
3000 psiquiatras que habia en 1940, llegan a 17.000 en
1964, y a 30.000 en 1984, ademas de miles de médicos
generales bensficiados por una formacién complementa-
ria en psiquiatria y 1500 programas de enseflanza, basa-
dos en una FORMACION PSICOTERAPEUTICA inspira-
do en 8] modelo de psicoanalisis, sl cual ejercid una in-
Huencia preponderanta, al igual gue el modeio de tipe psi-
cosocial de CAPLAN (1940) basado en tres niveles de
prevenciin. Todo elio implica un cambio profundo en el
rol del psiquiatra, guien a la vez que as un médico y tera-
peula que establece una relacidn personalizada con el
pacierts, os a la vez, AGENTE DE CAMBIO SOCIAL.
Los dos modelos, el psicoanalitice y el social Se usan al-
ternativamente en los "Community Mental Hsaith Center”
segln quienes trabajan en elios, unas politizan al ex-
tremo sus intervenciones {sobre todo en los centros
instalados an los ghetos) y otros centros se dedican a
atender pacientes individuales o en peguedos grupos.
Estos son los casos extremos, porgue en 1a mayoria de
os Community Mental Heallh Centers predomina el
eclecticismo. La unidad posible de todos estos aportes
se logra dentro de un cuadro de esquema médico, donde
las orientaciones modernas encentraron un cierlo con-
senso para oponerse a la antigua psiquiatria asilar. La
mayoria de elics se presenta como un medio de reinte-
grar la psiquiatria a una tradicién médica renovada,
como dice Robert H, Félix, director del N.iM.H. "hacer
de la psiquiatria no solo una parta de la medicina, sinc el
corazon mismo de ella”. Paralelaments, mientras eslo
sucedia en EEUY, en Francia se encuentra un principio
de unificacién a iravés del ecleclicismo, haciendo refe-
rencia a un cuadro médico. La politica de "sector” aso-
cia a psiquialras de posiciones diferentes, desde feno-

mendiogos a marxistas; los cuales sin dejar sus dife-
rencias, ¢ alian para imponer una concepcion renovada
del hecho psiquidtrico. Sa impone la concepcién de los
problemas psiquiatricos coma una patologla de la rela-
cién. La psiquiatria reivindica su autonomfa de la medici-
na general y de la neurologia. En 1969 es reconocida, §i-
nalmenie, la separacitn de psiquiatria y neurologia en
Francia. En ios Estados Unidos sstaban separadas des-
de 1950. En sintesis podemos decir que a pesar del
gran auge de la psiquiatria comunitaria y de los cambios
tadricos importantes, basicamente su esquema se con-
serva como de “reparacion” (en el sentide que le da
GOFFMAN) mas que de pravencién o desarrollo de la sa-
lud mental. En la década de los 70, el hospital mentat si-
gue siendo el punio fuerte de la psiquiatria publica. No
nos enganemos, axistié un fuene bloquec a las orianta-
ciones preventivas; asi podemos ver a fa altura de 1975
que lo que an Francia se lama "un equipc médico-social
de sector”, en realidad es un equipo médico en el cual ia
asistencia sociat adquiere un rol subordinado; por ejem-
plo, no puede promover actividades especificas en un
sentido realmenta preventivo. En EEUU, una evala-
cidn hecha en 1975 por el Nationa! institute of Mental
Heatth, muestra que solamente un 5.5% det tiempo traba-
jado de los servicios de Salud Mental comunitarios esti
dedicado a actividades de educacion en la poblacién y
de consulta por los servicios no médicos. No existen
tecnologias preventivas: donde fas hay supuestamente
en funcionamiento escapa a los pricticos de la salud
mental ol aislarlas de una visidn de la salud integral. La
evaluacién de la década del 70 que podemas hacer es
que los hospitales mentales conservan la hegemonia
pero con un funcionamiento un poco mas racionalizado
y modernizado, aunque astd muy lejos de responder a
una politica preventiva, en el sentido auténtics.

2. Se puede hablar de PREVISION mas que de PRE-
VENGCION.

3. Se enfatiza la importancia de detectar los factores
de riesgo de una determinada poblacién. Asfla idea
de riesgo dascansa sobre correlaciones estadisli-
cas, que sehalan una posibilidad de aparicién da si-
tuaciones que Se quisren evitar.

Perc estas estratagias, si bien pueden en cierta me-
dida y baje ciertas condiciones contribuir a conser-
var la salud permitiendo inlervenir sobre !actores ex-
tericres que la degradan, no pueden promoveria de
manera positiva. El enlogque "del riesgo™ marca el pa-
so de una clinica individual a una clinica de grupos
poblaciones, pere la conserva en un cuvadro de pro-
blematizacion "negativa” de la salud como habia di-
cho white.

LA SITUACION ACTUAL:

La ambicién de reformar profundamente fas politi-
cas de la salud mental que se manifestod de manera ex-
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plosiva en la mayoria de los palses occidentales. in-
dustrializados en la década de los afias 60, y que conta-
ron con el apoyo de los gobiernos respectivos, intentd
una sintesis de la continuidad y el cambio y por razones
a la vez externas e internas, podemos decirio, a 20 afos
después de que fue mayor la continuidad que el cambio.
8i, hay grandes aportes de PENSAMIENTO RENOVA-
DOR pero ia resistencia se mostrd generalmente en
cuanto a la accidn INNOVADORA. El apoyo del Estado,
a través de sus politicas publicas ha disminuide en los
Uitimos anos —crisis econdmica por medio— y por ahora
pareceria dificil esperar del estado, sea en EEUU o en
Francia o en olros paises encontrar avances novedosos
en el campo de accidn para la salud mental en el Glimo
lustro, En sectores privados, mas bien restringidos pero
con bastante apoyo de sus propuestas por seclores cul-
1os de la poblacién, aparecen propusstas innovadoras
on salud mental. Basicaments podemos citar desarro-
Hlos posteriores al psicoanalisis y en él inspirados y los
movimientos de critica a la psiquiatria que tienden a
establecer una eticlogia social de la problemética men-
tal. Por gjemplo: El interés tedrico se ha generalizado
en descubrir nuevas técnicas psicolégicas gue permitan
simplificar y generalizar Jas condiciones de accaso al
“rabajo” analitice. Las distintas posturas concuerdan
on un punto: La verdadera salud mental se puede culti-
var mediante técnicas que parmiten utilizar al maximo el
potencial relacicnal y la dindmica pulsional que todo indi-
viduo posee pero que en general, el hombre, llamado
"normal” deja sin cultivar. La salud se ha vuelto lo contra-
rio de un estado: es un proyecio, una tarea constante,
nunca plenamente lograda, peso estas nuevas técnicas
psicolégicas —que podriamos denominar de auto-ayuda-
posibilitar grandes logros sobre todo para un use més
"conciente” del propio potencial relacional. Esta concep-
cibn ha dado en Hamarse “erapia para los normales®,
inspirada en el psicoanalisis. El aporte psicoanalitico
tuvo un efecto considerable al relativizar el conte entre o
normal y lo patoidgico. Esto no se debe solamente a que
el psicoandlisis haya sido considerado apto para aten-
der a una patologia relativamente ligera, no de tipo bicls-
gico. Trabajando sobre estos estados neurdticos, el psi-
coandlisis descubrid que es la misma dinamica psiquica
la que cubre ias situaciones “patolégicas” y los "estados
normales®.

Por consiguiente la normalidad no 8s una adquisi-
cién de una vez por todas, es un equilibrio mas o menos
fragil, un momento durante e desarrollo de un proceso.
ta salud psluica -si ella existe— no es desde luego, un
dato estatico, ni la simple ausencia ds perturbacién, es
la resuitante provisoria de un dinamismo psiguico que
nunca jamas se detiens. Asi, la salud psiquica es un
devenir en el cual se puede intervenir con la técnica psi-
coanalitica para regular o modificar dicho devenir, aun in-
depandientemente de una intencién propiamenta tera-
péutica. Las limitaciones del tratamiento analitico —arga
duracidn—, alto costo y en cierta medida la necesidad de
un grado alto de "cultura™ de los pacientes, es lo que ha
motivade a encontrar vias terapéuticas nuevas; terapias
brevas, eic. Por otra parte ta “psiquialria preventiva® se-

gin la tradicién de Caplan, ha logrado hacer conciencia
de que, |a integracién del sujeto en su entorno social es
un componente esencial de 1a saflud mental. Basplazar,
an sintesis, el centro de atencion de la enfermedad a tra-
bajar sobre la salud, inciuida la dimensibn social, eso se-
14 trabajar un entorno donde {a asimilacién dinamica de
la personalidad define a la salud como condicién giobal;
sintesis de un funcionamiento individeal, grupal y secial
armonioso. La Satud Mental tundamentalmenis desarro-
lla métodos preventivos de la aparicién de trastornos
mentales, contribuyendo a promover y conservar la Sa-
iud en general. La Psiquiatria Clinica trataré al que anfer-
mé, y ojald que sean en nimaro menor cada dia, Reha-
bilitar a la persona que quedd con minus-validez psi-
quica y social es labor de ambas vertientes de fa misma
profesién, ayudando por ofras disciplinas y la civdada-
nia an general. Ademéas, ambos conceptos deben verse
como una dimensidn mas de la salud integral. Asi, "enfer-
medad mental y salud mental no son lérminos opuestos,
ni conllevan filosolias u orientaciones que representan
una dicotomia irreductible, sino més bien son los dos po-
los 1edricos o puntos de referencia extremos que permi-
ten ordenar una multitud de situaciones que, como gra-
dos intarmedios se observan en la realidad (4).

. PREVENCICN PRIMARIA EN EL SECTCR
SALUD Y SALUD WENTAL EN COSTA RI-
CA.

£s de hacer nolar que Costa Rica, en relacién con
ssta evolucidn de los conceplos de Psiguiatria y Satud
Mental no ha estado marginada del mundo desarrollado,
pues asf como |a asistencia psiquidtrica cientifica y hu-
manizada liene, en nuaeslo pais, mas de 100 afios de
axistir, 108 avances diagndsticos y terapéuticos siem-
pre estuvieron tomando en cuenta nuestra realidad to-
1al, cercanc a ¥os avances de los palses desarrcllados,
axistiende sclaments retardo crondlogico variable. Asi
por ejemplo en 1965 ya se iniciaron programas de psi-
quiatria comunitaria, pronto se incorpord la Psiquiatria al
Hospital General, ademas de otros acontaceres pre-
viog, necesarios a la instauracién de programas de Sa-
lud Mental. En Ja década de los afos 70, el Sector Salud
en Costa Rica logré avances espectaculares en materia
de salud, demostrados por los indices estadisticos. Se
produjo una notable expansién de servicios de interna-
miento; ademas de reforzar una densa red de Centros y
Puastos de Salud con los programas de Salud Rural y
Salud Comunitaria. En cuanto a la salud mental, aunque
los avances practicos no han sido tan espectaculares,
si s& ha producido la difusién de una concepcion renova-
da de la enfermedad mental, con una mayor esparanza
de cura y rehabiltacién de las mismas. También se refle-
ja en ol crecimiento de profesionales en Salud Mental:
an 1963 habian 7 psiquiatras, un Psichlogo Clinice, dos
enfermeras con especialidad en Salud Mantal y dos tra-
bajadores sociales con adiestramiento en Salud Mental.
Hoy dia, son mas de cien los specialistas médicos ins-
critos como psiquiatras, de los cuales 63 trabajan para
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la C.C.8.S.; de los psicdlogos, ne menos da 35 estan co-
rmectamente adiesirados en clinica y un gran nimero de
psichlogos generales, probablements un nimerc diez ve-
tes mayor, ejercen su profesién, En enfermeria con
Post-Basico en Psiquiatria y Salud Mental, se acercan
al medic centenar. Otros indicadores, como el desarro-
lio del Institulo Nacional sobre Alcoholismo vy Farmaco-
dependencia sefialan ese crecimiento, y, &n cierta me-
dida el Depatamento de Salud Mental del Ministerio, y
sus programas. Sin embargo, debe de quedar claro que
ia atencién prestada a la salud mental, tanto en jos as-
pectos curativos ¢como preventivos, ha ido siempre a la
zaga de los progresos en fos programas de medicina so-
matica y de Salud Publica. Ese retraso se maniliesta en
¢l poco apoyo, y preocupacion par el tema de pane de
fas autoridades y el pabiico, como fa creacidn de sarvi-
¢ios y organismos especificos y en la capacitacion del
personal de salud en esta Area. Se ha dado priondad
{por radicidn) a las acciones curativas, postergandose
en ia practica las prevenlivas, originandose un clrculs vi-
cioso que aseguia la muliplicacién, fa cual podria ser
controlada, de los enfermos mantales. Ei problema de
dar una asistencia adecuada a los enfermos mentalas,
rehabilitarlos y sobre todo prevenir la aparicibn de la
entermedad o por 10 menos de sus efectos devasiado-
res ha impulsado, en los Gitimos 15 afos a la formula-
cién de numerosos planes, programas. estructuraciin
coordinada de los recursos existentes, que han ido al
fracaso, no solo por el fenémeno del “engavetamisnto™
de los documenios, o biea nombrando comisionas mal
integradas, con uft ntimeto exiguo de horas de trabajo,
sin parsonal de apoyo, que al ser inoperantes, lievan
desde el inicio el cerificade del fracaso. Ambos méte-
dos son lipicos de nuastro folkiore administrativo y se
fama proporcionar un "entierro de primera clase” a un
proyecto. Sin embargo, en 1983, en al afo de la Salud
Mental y como parte impartantisima de “Salud para To-
dos en al Afc 2000°, ol Sector Salud se vid requerideo a
glaborar un Plan Nacional de Sajud Mental. El Sefior
Ministro de Salud nombrd una Comisién de expertos en
setiembre de 1983; ia Comisitn Nacional de Salud Men-
tal. En junic de 1984 me sumé al grupo y sus miembros
solicitaron que este servidor lo coordinara. No avanza-
mos mucho, hasla gue el grupo decidid solicitar un
experto en Planificacién. La Directora def Departamento
de Salud Mental del Ministerio propuso y solicitd la cola-
boracién de un asesor experio en psicologia y planii-
cacidn de la O.P.S. en la persona de la Lic. Isabel A.
Martinez para ayudarnos a desarroliar un modelo.

IV. ELABORACION DEL "MODELO"™ Y OEL
PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL PARA
COSTA RICA (Afic 1885),

Sa decidid elaborar un modelo que fuera factivle a
ser desarrollado de acuerdo en la abundante informacitn
que recopilé la Lic. Martinez por medio de entrevistas y
publicaciones. Para enero de 1985 se presentd a fas au-
toridades el trabajo “Hacia un plan integrado de Salud
Mental para Costa Rica™ (4). E)documento fue aprobado
por las autoridades ¥ en consecuencia se implemaentd la

recomendacién de qua el plan Nacional de Salud Mantal
luera elaborade por una Comisidn Nacional Téchica Inte-
grada en Salud Mantal, con las siguientes condiciones
de sus miembros:

1. Interdisciplinario

2. Interinstitucional (Minislerio — Caja)
3. Inter-jardsquico

4, Asesoria externa en planificacién.

Sus miembros fueron escogidos par el Sefior Minis-
tro de Salud y el Presidente Ejecutivo de la C.C.5.S.
Las reciificaciones mds urgsnies propuestas en of moda-
Ip apropiado (4) es1an en el cuadro 1 contribuyendo al de-
sarrolio de! Plan Nacional do Salud Mantal (2). Ademdas
de la revisidn de las politicas contemporaneas en Sailud
Mental, resumidas en el cuadro 2 y el diagnéstico de la
situacidn (ver cuadre 3), et Plan Nacional {2) se estruc-
turd dentro del marco de °“Principios basicos en las
estrategias de Salud® del Ministro Dr. Juan Jaramilio (5}
que en el cuadro 4 podamaos ver. Ademas cumplia en to-
dos ‘os aspecios recomendados para Salud Menta) en
“Salud para todos en el afio 2000° de fa OMS (8). La
Comisién, interjerdrquica, inlerdiscipfinaria o interinstiu-
cional laboré con medio tiampo de sus miambros y tiemn-
po compieto del coordinador, asistentes y secretaria y la
asesorfa externa, adernds de un espacio flsico ade-
cuado situade en las Olicinas Cenirales de ja C.C.58.5.
Primaro se niveld 1a informacion de los miembros con to-
do el material recogido en casi dos afios y en especial
con el Informe Praliminar de la Comision de Salud Mental
de 1a C.C.5.S., por su intima conaxién, De alli sa panid a
elaborar las metas basicas y los objetivos genarales.
Por tres meses nos dedicamos a enirevistar, grupos o in-
vitados individuales, en nuestro local o desplazéndonos
a ofros lugares. Sobrepasaron sesanta las personas en-
trevistadas. La finalidad de las entrevistas ara poner en
conocimiento de esas persanas, con diferentes cargos
en ¢ Sector Salud, educacion, opinidn publica etc, de
nuestra tarea, pidiéndoles asesoria, opiniones ¥ Su capa-
cidad de compromiso para la puesta en marcha del Plan
Nacional, En ¢) Ministerio de Salud, e Sr. Minisiro, el
Director General de Salud, el director de Salud Rural y
Comunitaria, do Matarno infantil, de Nutricién, de Salud
Mental, etc. De Iz Caja, el Presidente Ejecutivo, el
Garente de Divisién Médica, Directores Regionales, de
Hospitales y Clinicas Mewropoltanas, Hospital Nacional
de Nifos, Departamento de Enfermerla y Trabajo Social,
diferentes psiquiatras, e! Director del CENDEISSS vy en
especial of Director del Hospital Nacional Psiquiatrico.
De la Universidad de Costa Rica los Direclores de la Es-
cusia de Medicina, de Psicologia, de Trabap Social, la
Decana de Ciencias Sociales, Instituto de investigacio-
nas Psicolbgicas, etc., asi como psfsonas creativas co-
mo ef Dr. Abel Pacheco y a Asociacién Nacional de Sa-
lud Mental. Con todos pegociames la posibilidad de coo-
peracién y 1a respuesta fus excelente. Con los elemen-
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tos informativos y de apoyo sehalados se inicid la tarsa
con &l compromiso de entregar el Plan Nacional de Sa-
lud Mental para la segunda semana de diciembre de
1985. Cinco y medic meses después de constituida la
Comisién Técnica e Inlegrada se cumpiié lo prometido.
El Documento pasé a revision, habiéndosenos encarga-
do de parte del Safior Ministra de Szlud ef desarrollar un
plan piloio basado en nuestras recomendacionses y pro-
gramas para palpar “en vivo", su {actibilidad. Dicha soli-
citud se puso en practica programando en ¢ Centro inje-
gradao de Salud Dr. Marcial Fallas, con ia cooperacién
del Ministerio y la propia clinica de la CCSS, ademas de
la muy valosa cooperacitn del Director y profesionales
de) Hospital Nacional Psiquiatrico con la proyeccitn de
un equipo interdisciplinario a ese Centro, un Centro de
Salud Meantat Centrado en la Comunidad. El personal
del Centro de Salud habla sido previaments sensibiliza-
do y capacitado por medio de tres talleras de Psiquiatria
para &l trabajador primario de Salud auspiciado y finan-
ciado parcialments por la Oficina Panamericana de |a
Salud. La operacionaiizacién del modele demaostr (a
factibilidad del mismo, haciéndose de esa 4drea de
demostracidon un plan piloto. E! programa ha sido exi-
toso y demuestra la eficacia y eficiencia del plan. Este
modelo puede repetirse regionatmente. Con 52 Centros
de este tipo que se estructurasen cubxiria a todos los ha-
bitantas del pals.

V. ASPECTOS CENTRALES DEL PLAN NACIO-
NAL DE SALUD MENTAL

El centro ds! plan, sf objelivo especifico, es lograr
un servicic de Satud Mentat centrado en la comunidad
cuya esencia, en base al desarrolic en Desamparados
se encuenira en el documento producido por la Lic.
isabel Martinez por solicitud mia. (5). Para flegar a esta
desideralum hay que preparar a los trabajadores de
salud y a los voluntarios comprometidos en llsvar a cabo
ias acciones preventivas, necesitdndose la cooperacion
del personal especializado existente, para que trabajan-
do y aprendiendo juntos se logre un procesc participa-
tivo ¥ se mantenga, tanto fa comunicacidn enire las per-
sonas localizadas en los diferentes niveles de preven-
¢ién asf como enire diferenies niveles de atencibn, vin-
culando directamente entre sf a los responsables para la
marcha del proceso an los distintos niveles y aspectos,
El Plan Nacional de Salud Mental se orienta a coordinar
todos los recursos humanos existentes, en base a la for-
macién de equipos interdisciplinarios que actuaran en
forma de cascada. Para mantensr el apoyo y la calidad
cientifica es necesario que el nivel attamente especiali-
zado participe, ¥ no que los programas mueran por lalla
de ese apoyo o degeneren perdiendo calidad tal y como
ha sucedido en previos intentos. Tuvimos especial cui-
dado en no elaborar un plan excesivamenta madicali-
zado o, peor aln, psiquiatrizado porque fa intencidn es
Hegar a la auto-gestidn y a la autoconduccion de la pro-
pia comunidad de su problematica de Salud Mental, para

lo cual es imprescindible la coordinacién de acciones
desde las mas generales, simples y abareativas —promo-
¢ién— hasta las mas complejas y especializadas —rehabi-
litacién—. La idea de integrar desde el nivel maximo de
especializacion (IV nival) a los psiquiatras, psicdlogos
clinicos y demas profesionales an el campo asistencial
s& basa en que no sa jes puede marginar de la rasponsa-
bilidad que han asumido al escoger esta especialidad
dentro de sus diferentes profesiones. Porque marginar-
los es facilitarles la falta de compromiso con tada Ja po-
blacién y na solo con el paquefic numere de privilegiados
que tienen acceso a la consulta privada o aquellos que
por la extramada gravedad de su cuadro reciben aten-
cion en los servicios piblicos de salud. Tengamos en
cuenta que enire astos dos grupos, el privilegiado que
no alcanza un 5% de |a poblacidn que necesita esta aten-
cién, y los enfermos con cuadros severos, que si reci-
ben atencidn adecuada en el sector piblico, hay una
gran poblacidn que supera el 80°% de la necasidad real
que no recibe ninguna orientacidn ni ayuda psicoldgica
ospecificamente preventiva y que favorezca el desarro-
llo dei individus, aspecto que as espacialmente contem-
plado en el Plan Nacional de Saiud Mental, en base a la
coordinacién de asfuerzos entre todos los prestantes de
los distintos niveles de atencidn,

A su vez, el Presidents Ejecutivo de la CCSS nos
manifestd su opinién acerca de ia lalacia, para planea-
miento, de la informacibn estadistica de 'a institucién
sobre la demanda satisfecha de servicios, que es lo que
dispone la Caja, y la necesidad de hacer una investi-
gaciin en ese cantdn de Desamparados para conocer la
demanda real. Se coardind con cierto nimero de entida-
des; Direccidn General de Estadistica y Censos, la Re-
gién Central de Salud, el Ministerio de Salud, el instituto
de invastigacionas Psicolégicas y bajc la coordinacidon
del Dr. Gonzalo Adis Castro, se Hevd a cabo dicha inves-
tigacibn con miembros de la Comisién Técnica Inte-
grada, ¥y voluntarios locales. Ambas experiencias en
Desamparados —el Plan Pilolo y |a Investigacion Hevada
a cabo- muestran la obvia necesidad y la mayor eli-
ciencia en la sjecucién de programas con !a existencia
de una conduccion del subsistemna de Salud Mental, que
esta vez luera ejercida desde una Comision Nacional
Técnica e integrada. Para marzo de 1986 fue entragado
ef Plan Nacional de Safud Mental ya con 1as revisiones
hachas por el propic Sefior Ministro de Salud, la Se-
cretaria Ejecutiva de Planificacién del Sector Salud, en
las personas del Dr. Luis Asls Beirute y el Lic. Réger
Prendas, as! como la asesoria especial hecha por ef Dr.
René Gonzélez Uzcategqui, asesor en Salud Mental para
8l continante, OPS/OMS. La propuesta para la conduc-
cién del subsistema de Salud Mental estd basado en
volver a dar vida a! Conssjo Nacional de Salud Mental
{abolido por Decreto Ejeculivo en 1982), con una Se-
cretaria Técnica y un Director Ejecutivo det 28 de julio de
1986 y a la fecha continia estructurdndose entre el
Ministerio de Salud y la C.C.5.8S,
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VI. FASES DE INICIACION, EXPANSION Y UNIVERSALIZACION DEL SUBSISTEMA DE SALUD
MENTAL PREVISTAS EN EL PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL
La estructuracidn del Plan Nacional de Salud Menta! se presentara resurnida en los siguientes cuadros, elaborados
por la Lic. Isabel Martinez, Consultora OPS y un servidor (6}, en que se expone cada accién en una cronologla, que nos
permitird, an ef drea de Salud Mental, cumplr con el compromiso adquinde en Alma-Ata,, de "Salud para todos en ef afio
2000". Tiene una total coordinacién con las recomendaciones dadas por ia Comision de Salud Mentat de Jla CCSS.

1. ESTRUCTURACION ARTICULAR DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL,

FASES:

FASE DE INICIACION DEL SISTEMA
{Primera fase o fase inmediala. sais meses

plazo).

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA
{Segunda fase o fase acorto plazo: dos

anos)

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL
SISTEMA:

(Tercera lase, 0 fase a mediang plazo; cinco
ahos).

ACCIONES:

Creacién de un ante coordinador a nivel central para los
servicios desde el nivel IV de atencidn hasta el nivel i
(Secrotaria Técnica de Salud Mental, Ministerio de Sa-
fud-CCSS).

Participacion de fas Direccicries Regionales de la Caja y
del Ministerio de Salud, como brazo ejecutor en cada re-
gién de la Secretaria Técnica de Salud Mental, a nivel
central,

Desarroflar con otros Ministerios, instituciones auténo-
mas ¢ privadas que tengan ralavancia en Salud Menta!
la ejecucién de programas convargentes.

2. ORGANIZACION DEL PERSONAL DE SALUD MENTAL EN EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS:

FASES:

FASE DE {NICIACION DEL SISTEMA
(Primera fase o fase inmediata: seis meses
plazo).

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA
{Segunda fase o fase a corto plazo: dos
anos).

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL
SISTEMA

{Tercera fase, o fase a mediano plazo: cinco
afos)

ACCIONES:

Organizar a! personal actual a nivel W Y i en equipos in-
terdisciplinarios de Salud Mental.

Comenzar la regionalizacién o distribucién de los servi-
cios por médulos de 100000 habitantes.

Regionalizacion dal HN.P.

Integrar en la ejecucin de acciones de Salud Mantal al
personal de Salud Mental de nivel lll, il y |, en coordina-
cidn con los equipos intardisciplinarios de Salud Maental
de nival IV,

Promover y coordinar la participacién de Iz comunidad
para la creacin de clubes socioterapéuticos, talleres
protegidos y hogares transitorios.

Regionalizacidn total de los servicios de salud Mental.

Los equipos inlerdisciplinarios cubrirdn las necesidades
dsl pals atsndiendo cada uno & una poblacién de 50.000
habitantes en coordinacién con ks equipos especializa-
dos a nivel central ofreciendo apoya 2 los programas
gestionados y conducides por cada comunidad.
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3. CRGANIZACION DELOS SERVICIOS INSTALADOS. DESCONCENTRACION

DELA ATENCION.
FASES:

FASE DE INiCIACION DEL SISTEMA
(Primera 1ase o fase inmediata: seis meses

plazo).

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA
{Seqgunda fase o fase a corto plazo: dos
ahos)

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL
SISTEMA:

(Tercera fase, o fase a mediana plazo: cinco
ah08s).

4. SERVICIOS ESPECIALIZADOS.

FASE DE INICIACION DEL SISTEMA
(Primera lase o fase inmediata: seis meses

plazo).

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA
(Seqgunda fase o fase a corfo plazo: dog
anas}

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL
SISTEMA:

(Tercera fase o fase a mediano plazo: cinco
anos).

ACCIONES

Un 20% de las acciones de los equipos interdisciplina-
rios de nivel |V se realizaran en los niveles Il y Il de su
érea de atraccidn, como supervigidn, apoyo y asesoria
de ks equipos locales,

Un 35% de las acciones de log equipos interdisciphi-
narios de nivel tl y il seran desconcentrados diracta-
mente en la comunidad de su area de atraccidn, ya sea
de asesorfa a otros dapartamentos da la Caja o del Minis-
terio de Salud, o de otros Ministerios 0 Instituciones que
desarrolien programas de Salud Mental sobre todo en el
area de fomento ¥ de prevencién primaria.

Los servicios de Salud Mental locales se resevaran la
ejecucién de programas de prevencion secundaria y ase-
sorar a la comunidad para la ejacucién de programas de
prevancién primaria y para panicipacién diracta en pro-
gramas de preventidn terciaria.

Lhilizacksn de los servicios de diagndstico e interven-
cidn en crisis de jos Hospitales: N1. Psiquiatrico, Calde-
ron Guardia, Nacional ds Nifos.,

Incorporar a fos Hospitales Nacionales San Juan de
Dios, México y Blanco Cervantes, dotdndolos para cu-
brir ias necesidades de su 4rea de atraccidn directa.

Dotar de estos recursos a ¥os Hospitales del 4rea de
atraccion indirecta de los Hospitales Nacionales,

Extendar los sarvicios de diagnéstico y de intervencién
en crisis para cada area de un equipo que atisnda
50.000 habitantes.

5. CAPACITACION EN SERVICIC Y ESPECIALIZACION.

FASES:

FASE DE INICIACION DEL SISTEMA
(Primera fase o fase inmediata: seis meses

plazo).

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA
(Segunda fase o fase a corto plazo:
dos ahos)

ACCICNES:

Talleres de sensibilizacidn en Psiquiatria para trabajado-

ras primarios de Salud.

Capacitacibén en Salud Mental a médicos generales in-

teresados en integrarse a equipos de salud mental,

Talleres de comunicacién interdisciplinaria para profesio-

nales da la salud.

A ‘oz profesionales no especializados, por ejemplo, en-
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fermeras, {rabajadores sociales, psicdlogos se les olfrez-
ca la especializacidn en Salud Mental y Psiquiatrfa a
partir del nivel I3,

Talleres sobre actualizacién diagndstica para personal

especializado.
FASE DE UNIVERSALIZACION DELSISTEMA Talleres de comunicacidn interdisciplinaria para profesio-
{Tercera fase, o fase a mediano plazo: cinco nales. por ejernplo, sociblogos, antropdlogos, maesiros,
afos). orieniadores, profescres interesados en participar en
programas da Salud Mantal.

Talleres de informacién diagndstica para otros prolesio-
nales.

6. FORMACION DE FUTUROS PROFESIONALES

FASES: ACCIONES:

FASE DE iNICIACION DEL SISTEMA: Negociar con las universidades y organismos encarga-
{Primara lase o fase inmediata; seis mases dos de la formacién de personal, enfatizar sn los progra-
plazo). mas $ aspectos comunitarios, educacién en salfud

mental y participacidn de ja comunidad.

FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA Reorientar los programas de las Residencias de Psiquia-
(Segunda fase o fase a corto plazo: dos tria y Psicologia Clinica, con énfasis en Psiquiatrfa So-
anos) cial.

Formacion de profesionales en Trabajo Social y en Enfer-
maeria con especiafizacidn an Salud Menta! y Psiquiatria.

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL Negociar con las Universidadss y organismoes encarga-
SISTEMA dos de [a formacién de profesionales del area de educa-
(Tercera fase o fase a mediano plazo: cinco cibn y ciencias sociales la integracién de técnicas favo-
anos). recedoras de la “autoconduccion” individual y grupat.

7. INVESTIGACION

FASES; ACCIONES:

FASE DE INICIACION DEL SISTEMA: Organizar la Investigacién para realizar ef diagnéstico
{Primera fase, o fase inmediata: seis meses de la Salud Mentat de la poblaciin de Costa Rica.

plazo).

Integrar las distintas instituciones que se dedican a fa
investigacién an el area de Salud Mental para una tarea

convergents.
FASE DE EXPANSION DEL SISTEMA : Selsccionar las &areas prioritarias para comenzar la
{Segunda tasa o fase a corto plazo. colecta de datos para la elaboracién dei diagndstico.

dos afos}.

} Iniciar y fomentar las investigaciones especializadas
sobre metodoiogia, técnicas diagndsticas y de abordaje
grupal de fa problematica de la Salud Mental, con
énfasis 8n universalidad de su aplicacién, economia y
confiabilidad de los resultados.
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FASE DE UNIVERSALIZACION DEL
SISTEMA:

(Tercera fase, o fase a mediano plazo:
cince afos).

8. INFORMACION Y EVALUACION.

FASES:

FASE DE INICIACION DEL SISTEMA
{Primera fase o fase inmedata: seis maeses

plazo).

FASE DE EXPANSICON DEL SISTEMA
{Segunda fase o fase a corto plazo;
dos afos),

FASE DE UNIVERSALIZACION DEL

SISTEMA.

(Tercera fase o 1ase a mediano plazo:
cince ahos).

Actualizacidn conlinua del diagnéstico. Contar con la
colaboracién de los servicios instalados para establecer
"grupos de control® y poder probar la efectividad de las
técnicas investigadas,

Desarrollar nuevas estrategias.

ACCIONES:

Eslablecer 1as bases para comtar con un sistema de
informacién y evaluacién de los programas de Salud
Mental gue se desarroflen.

Establecer un sistema de retroalimentacion informacitn
a todos los niveles, incluyendo usuarios, prestantes y
autores de las decisionas.

Utilizar fa informacion obtenida para elaborar nuevos
programas y su evalsacibn.

Utifizar el sistema de informacidn y evaluacién para
identificar areas donde sea nscesario hacer nuevas
investigaciones.

vii CONCLUSIONES

Finalmenie, yo quisiera compartir con ustedss una in-
quietud: formular un Plan Nacional de salud Mantal sig-
nifica estructurar un conjunto de factores que intarvie-
nen para lograr una accién capar de "modificar la reali-
dad” en es!e caso favorecer la Safud Mental de los Cos-
tarricenses. Para esto se nacesia;

1. Personas capaces y comprometidas en Ja tarea.

2.  Definir of quehacer,

3. Sedalar los limites y el alcance de la accién a
encarar.

4.  Unafundamentacién teérica, o un cusrpo de ¢on-
ceplos que estructuren la practica.

5. Recursos téenicos.

6. Voluntad politica para respaldar la accion con-
creta a realizar,
Suficiente visién para implemantar cambios indis-
pensables, urgentes, necesarios, convenientes,

7. enriquecedores, mulliplicadores, econdmicos,
factibles.
Contar con los recursos disponibles, partiendo
de la realidad actual de Costa Rica, y sentide co-

8.  mun para trabajar con los pies en la tierra y elagir
los CAMBIOS REALIZABLES.

3. Esfuerzo de un grupo humano numerosc para tra-
bajar con melas compartidas,

10.  Movilizar a toda la poblacién, que son los benefi-

ciados inmediatos, para una participaciin con-
cienta en el proceso.

Tengamos presente que hablames de un Plan Nacional

entonces hay que cubrir fas nacesidades de TODO EL
PAIS.

También quierc compartir con ustedes las grandes Ii-
neas estratégicas con las cuales la Comisidn Nacional
Técnica Integrada elabord el Plan Nacional:

1. Decidimos cenirar nuestra propuesta en las PER-
SONAS, por la profunda conviccién de que lo
importante son las personas, ya $ea como PRES-
TANTES de los servicios o como USUARIOS.

2. Movilizar personas para la participacién implica lo-
grar una comunicacion fluida entre los distintos ni-
veles de prestacién de sarvicios, desde los alta-
mente especializados en la clspide de la pira-
mide asistencial hasta los servicios més genera-
los de la base de la piramide.

3.  Establecido un sistema de comunicacién fluida
entre todes los niveles de atencidn se pasa a ela-
borar programas gue impliquen paricipacion acti-
va y responsabilidad compartida entre los distin-
fos profesionales involucrados en el proceso y la
comunidad con la cual se est4 trabajando.

4. Para lograr ssto 5e hace indispensable organizar
al personal en equipos interdisciplinarios,

5. Contar con un ente, coordinador cantral — Sacre-
tarfa Técnica de Salud Mental para poner en mar-
cha el proceso que se resume en &l cuadro 5.

El ptan que elaboramos no corresponde estrictamen-
te a una estructura Organizativa de tipe vertical ni tam-
poco &s de tipo horizontal, por carecer los recursos hu-
manos existentes de una suficiente formacién en Salud
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Mantal para ejecutar los programas especificos preventi-
vos en las comunidades propiamente dichas. Diremos,
con et Dr. René Gonzalez, cyanda nos asesord a peti-
cién dei Sr. Ministro, gue definié las estruciuras presan-
tada como muy original y de tipo oblicuo con una tenden-
cia an ol tiempo a horizontalizarse, por lo cual ol ente co-
ordinador central dejar de sar necesario an un futuro no
muy lejano, al regionalizarse y localizarse las acciones
preventivas an Salud Mental en cada comunidad., El
plan ofrece un nusvo modelo de prictica y no se queda
solo en una construccion téorica, que no lograria para
nada modfficar la realidad. Somos conscienles, da las
dificutades que impiica imentar *movilizar personas” pa-
ra un cambio y lograr fluidez en la comunicacién enire
los prestantes de los distintos niveles, sumado a ésto,
contar con la voluntad politica que se hace imprescin-
dible para iniciar y continuar un proceso como ests.
Pero asl como, les decla, somos conscisntes de las difi-
cuitades, también somos conscientes, ios que traba-
jamos en el campo de [a salud, y en especial de la salud
mental, de |z urgente necesidad que padece no solo Cos-
ta Rica, sino todos los paises de hacer cambios en sl
sentido ds la medicina preventiva, para qus las interven-
ciones en el campo de la safud mentat no tengan més
como principal y Unico objetivo ponerle fin & los disfun-

c:onamwntos patoiégms smo al _d_g_q_gs_q_rmﬂar_hg_;&

_ug[m,aE._En oonclussén para llagar al ana 2000 con “Sa
lud para todos™ debemos reemplazar el modelo de repara-
cién {medicina curativa) por un modelo de crecimiento
de |a persona (medicina preventiva).

CUADRO 1.
Rectificaciones mas urgentes:

1. Unilicacién de la conduccidn del subsistema de
Salud Mental.

Prioridad de ia dimensidn educativa y preventiva.
3. Adecuacidn ds la capacitacion del personal:

a. Educacion del personal de alencidn primaria en
Salud Mental y prevencion.

b. Complementar la capacitacién de personal profe-
sional da Salud en Salud Mental.

¢. Modificacion de programas de formacién det per-
sonal profasional especializado [ntimamente liga-
do a la Salud Mental,

4. Educacién a la comunidad en esta drea y seguln sus
capacidades y necesidades.

CUADRO 2

Paliticas Propuestas en Salud Mental
A nivel mundial, para América Latina, para la subregibn
centroamericana y nacional:

1. Formalzar estructura orgéanico-funcional de Salud
Menal.

2. Sistematizacién enfaces organizacionales inter e in-
tra institucional en todos los niveles de atencidn,

3. Modeio de desconcentracién de acuerdo con 1a regio-
nalizacién nacional def Sector Salud.

4. Educacitn permanente y formacién de parsonal pro-
fesional en Salud Memal idoneas a sstas politicas.,

§. Plan de accién para el desarrolio de programas y acti-
vidades, segun la naturaleza de los niveles de aten-
cién, lor recursos humanos, recursos de apoyo con
énlasis en la participacibn comunitaria.

6. Hospitales, psiquitricos: centra de la atencién de
ia enfermedad mental, intimamente coordinados con
acciones de promocién, prevencién y rehabilitacién
en Hospitales Generales, consultas externas y la
Comunidad.

7. Hospitales Generales; diagndstico, intervencidn en
crisis ¥ costo estancia.

8. Creacidn de Hospitales diurnos, athergues, talleres
protegidos con apoyo comunitario,

9. Programas especificos para la poblacidn en riesgo.
10. Investigacién permanente en Salud Mental,

CUADRO 3
Diagndstico de la Sltuaclén:

1. Andlisis de la situacidn nacional en los programas de
Salud Mental.

Secrefaria Ejecutiva de Planilicacidn Seclonal, ene-
ro 1979,

2 Comentarios al andlisis de la situacién nacional en
jos programas de Salud Mental.

Dr. Alvaro Gallegas, Julic 1984,
Coordinador Nacional de Salud Mental,

2. Anélisis sobre fa prestacién de algunos servicios de
hospitalizacion en trastornos mentales.
Dr. Luis Asis Beirute. Noviembre 1984,
Secretaria Ejecutiva de Planificacién Sectorial de Sa-
iud.

4. Hacia un plan imtegrado de Salud Mental para Costa
Rica.
Lic. isabel Martinez, enero 1985
Capituio I}

5. Informse prefiminar: Recomendacicnes para la aten-
cién integral de salud Mental en la Caja Costarricen-
sa de Seguro Social. Comisidn de Salud Memtal,

C.C.8.5,, junio 1985. Capitulo iV,
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NOTA: Mdttiples estudias anteriores: Dres. Gonzalo
Ais, Rodrigo Carballe, Alvarn Gallegos, e Sr. Doug Re-
o y Lic. Hugo Miguez en Alcoholismo y abuso de dro-

gas.
CUADRO 4

Principios Basicos en {as Estrategias de
Salud

A

La prestacién de Salud debe ser para toda la pobla-
¢ién, sin distingo de nungtn tipo.

Es urgente contener el alto costo de la atancitn en
Saiud, de acuerdo a la Capacidad nacionat de pago.

. 1a atencién de la Salud debe ser integral (promocién

-prevencidn, tratamiento de enfermedades, reha-
biltacikin e investigacion).

. La integracion de los servicios de plevencidn con

s de curacidn y rehabiltacidn debe ser deside-
ratum,

. Promover {a salud y prevenir las enfermedades de-

ben sar las prioridades n%. 1.

. Se debe dar la atencion ambulatoria preferente-

mente, dentro del sistema.

. La participacién de la comunidad es tundamental pa-

ra ol 6xito de cualquier programa de salud.

Se debera intentar una distribucién més equitativa
de los recursos nacionales en salud, de manera que
proporcionalmente la atencién primaria de ta Salud

cuente con presupuesto suficiente para lograr una
tobertura total.

CUADRO S
Praopuesta para Efabotar el Plan:
Centrado en las personas {prestantes y usuarios).

Especial énfasis en astablecer canales da comunica-
cién fluldos.

. Participacion activa y respensabilidad compartida

entrs los profesionales de ‘o3 dilerenies niveles de
atencién y fa comunidad involucrados en sl proceso.

. Organizacidn def personal de salud en equipos

interdisciplinarios integrales con actiones en Salud
Mental,

. Contar con un ente coordinador a nivel nacional.
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