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Summary

The authors discuss the highlights of Peru’s Mental Health
National Plan, approved at the beginning of 1990. For this
purpose they summaryze the sections which refer to their
national reality, the diagnosis of the situation of the mental
health, the goals, objectives and strategies followed as well
as the types of action to be taken. The significance of the
approval of this plan is explained, as well as the doctrinary
position assumed. It also discusses the needs of the service
systems, the goals and the actions included in the subpro-
grams.

Resumen

Los autores comentan algunos de los aspectos que juzgan
mas destacados del Plan Nacional de Salud Mental del Perd,
aprobado a comienzos de 1990. A este propdsito resumen
los acéapites referidos a la realidad nacional, el diagnéstico de
la situacién de la salud mental, los objetivos, metas y estrate-
gias, asi como las lineas de accidn programaética. El articulo
finaliza aludiendo al significado de la aprobacion del Plan y la
posicién doctrinaria asumida, asi como a las necesidades del
sistema de servicios, los objetivos y las acciones incluidas en
los subprogramas.

En abril de 1990 fue sancionado por primera vez en
el PerG un Plan Nacional de Salud Mental (1). Si bien
sus antecedentes datan por lo menos de veinticinco
afios atrds, la doctrina que lo sustenta terminé de
cimentarse a la mitad de la década de los afios setenta.

Como ha ocurrido usualmente con la atencién de la
salud mental en nuestro pais, el Plan viene a ser la cul-
minacién de un esfuerzo de muchos afios. Pueden
citarse varios ejemplos parecidos: El funcionamiento
del primer hospital psiquiatrico, a la mitad del siglo
XX, y la puesta en marcha del también primer centro
moderno de atencion especializada, en 1918, setenta
afios después.

La atencidn psiquiatrica en los hospitales generales,
las clinicas de dia, los programas de salud mental co-
munitaria, el desarrollo de los servicios de rehabilita-
cibn y otros hitos semejantes siempre tardaron
muchos afos desde que se plantearon hasta su con-
crecién. El Plan Nacional de Salud Mental, en la misma
tradicion, ha demorado por lo menos un cuarto de
siglo, desde aquel proyecto de Plan del Consejo Nacio-
nal de Salud Mental, en 1964 (2).
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El Plan Nacional consolida no sélo el trabajo que una
comision ad-hoc realizd durante el segundo semestre
de 1989, sino fundamentalmente, las ideas conteni-
das en los diversos documentos nacionales preceden-
tes. La orientacién doctrinaria y la normatividad prove-
nientes de los informes técnicos de la OMS/0OPS
sobre plantes y programas de salud mental {3,4,5), asi
como la contribucién directa de un consultor especiali-
zado de esta organizacion, contribuyeron significativa-
mente a completar el proyecto. El antecedente inme-
diato del Plan fue la aprobacion, en 1988, de los
“Lineamientos de Politica de Salud Mental” (6,7),
recomendando la elaboracién del Plan con miras a
desarrollar los programas correspondientes.

L.a Comisién estuvo conformada por funcionarios
del Sector Salud y por representantes de universida-
des, colegios profesionales y sociedades cientificas.
Un seminario final ampli6é el nimero de participantes,
sumandose delegados del sector de la Educacion,
cuerpos médicos, fuerzas armadas y policiales, ex-fun-
cionarios de salud mental y otros expertos.

En este trabajo comentamos algunos de los aspec-
tos mas relevantes del Plan, particularmente aquellos
gue traducen una determinada visién de la salud men-
tal. Asimismo, nos referimos a las perspectivas de su
puesta en ejecucién, destacando sus aciertos y sus
debilidades.

La realidad nacional

Previa a la descripcion de la situacion de la salud
mental, el documento da primera importancia a la rea-
lidad nacional, su perfil ideopolitico y socioecondémico.
Esta primera eleccién no es sélo una obediencia de
caracter técnico-metodolbgico, sino la expresion de
una idea de la salud, entronizada desde hace décadas
en la medicina peruana. El marco ideolégico primero lo
constituye la Constitucién Politica del Peru: ia persona
humana como el fin supremo de la sociedad y el
Estado; la seguridad social; el derecho a la proteccion
de la salud integral y el deber de participar en su pro-
mocion y defensa, asi como el pape' del Estado y los
derechos de la persona incapacitada.

Més adn, el Plan atiende a la relacidén que hay entre
salud y politica de desarrollo y a los lineamientos bési-
cos de la politica de salud, aprobados multipartidaria-
mente en 1985 (8). De estos tltimos se eligen, en
especial, los que se refieren a la movilizacion y partici-
pacién del pueblo; descentralizacién efectiva de los
servicios y delegacién de autoridad —condicién indis-
pensable para el establecimiento de servicios comuni-
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tarios; acciones intersectoriales— razén de ser de los
servicios preventivos y de rehabilitacion; y el desarro-
llo de enfoques y tecnologias adecuadas.

Una corta lista de datos demograficos y sociales da
cuenta de la realidad socioeconémica. Al final, y muy
brevemente, se hace alusién al modelo de industriali-
zacién, la dependencia y la deuda externa; lo mismo
sobre la potencialidad de la geografia peruana y la pro-
mesa e incertidumbre que encierran los cambios
sociales acaecidos en los Ultimos tiempos.

Diagnostico de la salud mental

Este capitulo comprende tres grandes acéapites:
concepto de salud mental, indicadores de salud, gene-
rales y especificos; y provisiéon de servicios.

La salud mental, a diferencia de la psiquiatria, tiene
una mayor amplitud, y en el Plan abarca méas de un sig-
nificado. El incorporar las dimensiones mental y social
de la definicién de salud propuesta por la OMS, consti-
tuye parte fundamental del concepto de salud. De este
modo, supera el campo estricto de la medicina y
resuita intersectorial y multiprofesional. Ademas de
los trastornos mentales, incluye “todos los factores
psicosociales presentes en la etiologia, evolucién y
respuesta terapéutica que afectan el estado de salud
general”. La salud mental, desde este punto de vista,
tiene que ver con la conducta humana en su mas
amplia variedad, pero también estd “estrechamente
vinculada al desarrollo pleno, tanto del individuo y de
la familia como de los pueblos”.

Un conjunto de indicadores generafes de safud pre-
ceden a los indicadores especificos de! estado de la
salud mental. La tasa de natalidad (34.2 por 1,000
habitantes); la expectativa de vida (62 afios); la morta-
lidad infantil {88.8 por mil nacidos vivos) y sus facto-
res causales: un reducido nivel de ingresos, baja pro-
duccion de alimentos, cincuenta por ciento de la
poblacion sin agua ni desaglie, asf como una escasa
disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud.
Al mismo tiempo, el Plan destaca la aprobacién, en los
Ultimos afios, de “politicas de salud integrales”, orien-
tadas a incrementar la cobertura dentro de un proceso
de descentralizacién politica (8).

El cuadro de indicadores de salud mental se ofrece
como una muestra de los datos cualitativos y cuantita-
tivos disponibles. No habria duda respecto al creci-
miento absoluto y relativo de los problemas de salud
mental, al incremento de la patologia social y de la di-
solucién familiar.

El Plan subraya el significado de las tasas de muerte
por accidentes, suicidios y homicidios. De igual
manera, el componente psicosocial de los accidentes
de transito y laborales, asi como de la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares. Se presentan datcs
sobre homicidios y suicidios, comparando cifras de
1965 y 1970; también informacién sobre delincuen-
cia general y fallecimientos por subversiéon (15,000
hasta diciembre de 1989). La prevalencia de los tras-
tornos mentales: esquizofrenia y PMD, 1% de la
poblacion; retardo mental, 5%; epilepsia, 1%, y con-
sumo excesivo de alcohol, 10%.
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Al tocar el punto de la provision de servicios, al igual
que en el caso de los indicadores, el Plan incluye los
servicios generales de salud:

Las tasas de profesionales de la salud por 10,000
habitantes (7.4 en el caso de los médicos); los recur-
sos del Ministerio de Salud en 1987 (6,062 médicos,
de los cuales 300 eran psiquiatras y 203, psicélogos)
y el hecho de que el 73% de los médicos estan con-
centrados en la capital. Los nuevos recursos humanos
no formales que cumplen funciones en la actualidad,
como las asociaciones campesinas, los clubes de
madres, los comedores populares y otros comprometi-
dos desde antes, como las iglesias.

Aunque no se menciona que hay una cama psiquia-
trica por 1,000 habitantes, de las 2,635 camas dispo-
nibles, el 90% estan ocupadas, en “algunos servi-
cios”, por enfermos mentales crénicos. En 1988, el
Ministerio de Salud destin6 a la salud mental sélo el
0.28% del gasto total en salud.

El Plan admite que si bien la planificacién, coordina-
cion y evaluacién son responsabilidad del Ministerio
de Salud, éste no la ha lievado a cabo en la practica.
Fuera de la capital no existen organismos rectores, y
las otras instituciones de ambito nacional (seguridad
social y fuerzas armadas y policiales), tienen adminis-
tracion auténoma. Como consecuencia, hay “acefalia
administrativa, duplicacion y deficiencias de evalua-
cion”.

El documento que examinamos nos recuerda que el
Unico dispositivo legal especifico tiene una antigiiedad
de cuarenta afios y no se ha aplicado realmente (9).

El capitulo termina con una lista de las que serian las
ocho necesidades del Sistema de Servicios de Salud
Mental: creacién de un ente rector normativo; provi-
sién de servicios especializados en cada una de las
regiones; modernizaciéon del modelo de atencién de
los centros de asistencia psiquiatrica; adecuacién de
los cuidados primarios de salud; creacion de un banco
de datos; promocién de la educacién continua; progra-
mas de investigacion y revisién de los dispositivos
legales vigentes.

Objetivos, metas y estrategias

Ei objetivo general del Plan apunta a elevar el nivel
de salud mental y mejorar la calidad de vida de la
pobiacion. Esto se lograria reduciendo “los trastornos
mentales, el uso indebido del alcohol y otras drogas” e
incorporando la atencion especializada “en los cuida-
dos generales de salud”.

Los objetivos especificos engloban medidas de pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacién de los trastornos
mentales, de “algunos trastornos organicos” (como
son la epilepsia y el retardo mental de origen orgénico}
y de las dependencias. A esto se suma el “estudio y
desarrollo de acciones que inciden sobre los factores
psicosociales que afectan la salud y el desarrollo en
general”.

Las metas son dos: crear un programa de emergen-
cia —ademas del funcionamiento debidamente finan-
ciado del sistema asistencial— y elaborar a corto plazo
un programa nacional de salud mental.



Son nueve las estrategias que facultarian la ejecu-
cion del Plan. Estas cubren cinco areas: administra-
cion, asistencia, capacitacion de personal, investiga-
cién y asuntos legales.

Lineas de accidn programatica

Previamente a la presentacion de los subprogramas
que el Plan propone, se afirma que éstos servirdn a la
poblaciéon de los diferentes grupos etareos y conten-
dran, necesariamente, elementos de promocién, pre-
vencion, asistencia y rehabilitacion.

Son ocho los subprogramas considerados: los cua-
tro primeros aluden a la atencién de la salud mental en
general y siguen bésicamente un criterio etario {madre
y nifio, pubertad y adolescencia, vida aduita y tercera
edad); el quinto es especifico de la dependencia al
alcohol y otras drogas; el sexto se limita a los proble-
mas psicosociales en si mismos y a su relacién con la
salud general y la salud mental; y el séptimo y octavo
cubren las areas de capacitacion e investigacion, res-
pectivamente.

Comentario

Cabe destacar que el documento fue aprobado vein-
ticinco afios después de la presentacion del primer
proyecto formal del Plan Nacional de Salud Mental (2),
lo cual es reflejo, tal vez, del cambio de actitud de las
autoridades del Ministerio de Salud frente a la salud
mental, influido por una visién mas integral de la salud
y la enfermedad.

Contribuy6 a este resultado el empleo de una tactica
de aproximacién por partes. Asi, la aprobacion de los
Lineamientos de la Politica de Salud Mental (1988)
fue seguida por la del Plan Nacional que nos ocupa
(1990) y, Gltimamente, por la oficializacién del orga-
nismo rector, normativo, de planeamiento y supervi-
sion (10).

Uno de los puntos méas débiles es el capitulo dedi-
cado a la realidad nacional. No basta con mencionar
los dispositivos y las normas que proyectan la doctrina
del Estado Peruano en el campo de la salud mental.
Tampoco es suficiente, respecto a lo econdmico-
social, quedarse en la mencién de tasas {(crecimiento
de la poblacion, datos sobre natalidad) o la comproba-
cién de situaciones desfavorables {produccién agricola
y consumo, desercién escolar).

Cabria entonces hacer un esfuerzo por tipificar a la
sociedad peruana en términos mas amplios. Hubiera
sido deseable recoger, en procura de sintesis, la visién
del Per( de la primera mitad del siglo (Belaunde, Haya
de la Torre, Maridtegui y Basadre) y la de los Gltimos
cuarenta afios. Creemos que caracterizar a la sociedad
peruana cerca del afio 2000 —su nivel de desarrollo y
riqueza cultural; su organizacién politica y administra-
cioén estatal; la distribucién del poder y su interaccién
con el resto del mundo— resulta fundamental para
atender la estructura de la salud y la patologia menta-
les, asi como los programas y su financiamiento.

Definir la salud mental adquiere relevancia si consi-

deramos los cambios sociales y politicos ocurridos en
las Ultimas décadas en la sociedad peruana, y las con-
siguientes modificaciones del espacio de trabajo de
psiquiatras y otros trabajadores de la salud. El criterio
social de la medicina y el vigente enfoque multidisci-
plinario obliga a delimitar el papel del psiquiatra y la
psiquiatria. Quince afios atras, el Proyecto Nacional de
Salud Mental (11) hizo timidamente un intento de
definicion, pero terminé reduciéndose a la descripcion
de ciertas acciones genéricas. El Plan actual, una vez
consolidados en el Per(i los principios sociales de la
medicina, circunscribe mejor el &mbito de la psi-
quiatria. Su territorio contintia siendo la enfermedad
mental, pero también el “desarrollo pleno tanto del
individuo y de la familia, como de los pueblos”. Se
incorporan los factores psicosociales presentes en las
enfermedades no-psiquidtricas -—afladiremos que
también en las psiquiatricas— y las conductas “adap-
tativa”, "'riesgosa’’, y “la que resulta de la quiebra del
sistema de valores”.

Es evidente que el tema se presta a mayores explica-
ciones. La complementariedad entre salud mental y
enfermedad mental, la falta de una definicion, acep-
tada por todos, de salud mental y la vaguedad del con-
cepto de promociéon de la salud mental, son algunos
ejemplos. No obstante, la doctrina patrocinada no
admite dudas en cuanto a objetivos y acciones.
Expresa, por otro lado, tanto una realidad cuanto una
necesidad. En el primer caso, los recursos humanos
no médicos que hace tiempo vienen responsabilizan-
dose de tareas en el campo, y en el segundo, la even-
tualidad de que, una vez que las acciones estén incor-
poradas en los planes generales de salud, se pueda
superar la dilacion secular de los programas especiali-
zados.

La preferencia por los indicadores generales de
salud coincide con el proyecto de ampliar las fronteras
del quebacer psiquiétrico. El mismo sentido tiene la
caracterizacion de las politicas de salud: son integrales
y estan orientadas a ampliar la cobertura dentro de un
proceso de descentralizacién politica.

El Plan comienza afirmando que no disponemos de
tasas de morbi-mortalidad psiquiatricas confiables,
pero también parece consentir en que con la informa-
cién disponible es posible fijar objetivos y proponer
programas. Es un paso importante en tanto que per-
mite desprenderse, en alguna medida, del fatal prerre-
quisito de los estudios epidemiol6gicos, que fueron
tan importantes en la década de los afios sesenta, y
ejecutar acciones de emergencia.

Debe mencionarse que en 1981 se consolidé un
organismo rector central, la Direcciér. de SaludMental,
cuyas funciones coincidieron en gran parte con las
adscritas posteriormente al Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”,
creado en 1982. En 1985, al desaparecer la Direc-
cion, el Instituto cubrid algunas de sus funciones pero
sin un marco legal definido. Fue sélo a partir de 1990
cuando el Instituto Nacional de Salud Mental afirmé
su &dmbito nacional y su funcién rectora (10). La
puesta en marcha de la regionalizacién, con ta promul-
gacion de la Ley de Bases, en marzo de 1987, dio
lugar, como lo recoge el Plan, a un nuevo orden des-
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centralizado y a la presencia de autoridades regionales
de salud mental.

A propédsito de la antigliedad y de la no aplicacién de
la Ley No. 11272, relativa a “higiene mental”, agrega-
remos que aparte de algunas ideas muy generales
sobre la actualizacién del marco legal, la propuesta
mas congruente a la fecha es el proyecto de reglamen-
tacion del Titulo VI, Secciones Salud Mental, Toxico-
mania y Alcoholismo del Codigo Sanitario (12).

Hacemos a continuacién un comentario final res-
pecto a algunas de las necesidades sefialadas en el
sistema:

La creacién de un ente rector de caracter normativo:
este organismo, que exisitié en diferentes formas por
lo menos desde comienzos de la década de los afios
cincuenta, adquirié una configuracidén definitiva a par-
tir de 1981, con la creacién de la Direccién de Salud
Mental, pues si bien una Comisién Coordinadora
suplié, aunque muy parcialmente, sus funciones, sélo
el Reglamento del Instituto Nacional de Salud Mental,
aprobado en abril de 1990, ha permitido salvar el
vacio existente.

Adecuar los cuidados primarios de salud y los siste-
mas locales de salud para incluir los servicios de salud
mental; ésta es la via sefialada en los Gltimos afios
como la mas importante para ampliar la cobertura.
Resulta, tal vez, una de las mas importantes innovacio-
nes del Plan y esta a tono con la concepcidn elegida.

Extender los programas de investigacion de acuerdo
con la importancia asignada a las investigaciones en
las areas no asistenciales y para mejorar el funciona-
miento del sistema de servicios de salud mental: el
Plan elige la investigacién psicosocial y la operativa.
No desdefia la investigacién bésica y clinica pero reco-
noce implicitamente la necesidad de conocer la inte-
raccion de los factores socioculturales y la salud men-
tal.

En los objetivos generales se vislumbra, como en
otras partes del Plan, un horizonte mas amplio: el bie-
nestar de la poblacién y la atencion psiquiatrica inser-
tada en las actividades de salud.

En los objetivos especificos, que son seis, las accio-
nes quedan definidas en los tres niveles de la preven-
cion, subrayando el concepto de reinsercion social al
tratar de trastornos organicos como la epilepsia y el
retardo mental. En este punto, el Plan revalida su aper-
tura doctrinaria separando, como un objetivo especi-
fico, las “acciones que incidan sobre los factores psi-
cosociales que afectan la salud y el desarrollo en gene-
ral, y la salud mental en particular”. Confirmase enton-
ces, junto con la incursién en los cuidados generales
de la salud del objetivo general, una maés clara actitud
respecto al ambito e interaccidn del psiquiatra y otros
profesionales de la salud mental.

El Plan fija metas, recogiendo iniciativas de las Ulti-
mas décadas. Primero, un programa de emergencia
que incluye los recursos econémicos para operar los
servicios, lo que revela la clara conciencia que se tiene
acerca de la importancia de tomar muy en cuenta el
financiamiento de las acciones de salud mental que se
desean ejecutar.

El Programa Nacional que se elaborard en un corto
plazo hace notar uno de los méas importantes cambios
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politicos ocurridos en la organizacién del pais; la crea-
cién y puesta en funcionamiento de las regiones. Pero
es en este punto en donde parecieran radicar algunas
de las debilidades del Plan, ya que si bien las estrate-
gias no dejan de cubrir las areas basicas, es evidente
que avanzan muy poco en el esbozo de los pasos que
permitan el cumplimiento de los objetivos.

Las areas administrativa y asistencial son las que
describen mejor sus requerimientos. Asi, formalizar al
Instituto Nacional de Salud Mental como ente rector
normativo, tiende a superar una indefinicion que
desde 1985 afect6 negativamente lo avanzado hasta
esa fecha. Lo mismo puede decirse, en el lado positivo,
sobre la decision de crear un consejo asesor multisec-
torial con participacion de las regiones.

Algo semejante ocurre con el intento de aumentar la
cobertura mediante la “incorporacién de actividades
de salud mental en los cuidados de atencién primaria y
servicios locales de salud”. Aunque el procedimiento:
“logrando que el sistema de salud implemente sus
politicas y estrategias con apoyo directo del Programa
Nacional de Salud Mental”, parece insuficiente como
guia para cumplir con la extensién de los servicios.
Podriamos considerar la incorporaciéon de la autoridad
de Salud Mental en el Consejo Nacional de Salud (13).

Sin embargo, las estrategias de capacitacion e
investigacion sobre asuntos legales son méas débiles
todavia. En estos puntos se es extremadamente gené-
rico, sin avanzar medidas que puedan hacer factibles
los objetivos propuestos. Por ejemplo, las iniciativas
en el campo de la investigacion consisten solamente
en “fomentar y respaldar” la misma. Algo parecido
ocurre en lo concerniente a la capacitacion de los
recursos humanos. La estrategia en este caso consis-
tiria en “establecer” el programa de capacitacion. Que
esta capacitacion se de en “el terreno especializado y
no especializado” y “en conjuncién con las universida-
des, colegios profesionales, sociedades cientificas y
otros”, no parece garantizar el cumplimiento de los
objetivos del Plan. Se necesitan medidas mas claras
respecto a la participaciéon de la poblacién, grupos e
instituciones, y lo mismo respecto a los recursos, prio-
ridad de los problemas y mecanismos financieros. En
general, las estrategias giran alrededor de un aparato
administrativo y una situacién ya existentes.

Los autores decidieron llevar la propuesta progra-
matica so6lo a nivel de lineamientos por dos razones
principales. Por un lado, el documento fue elaborado
en el Gltimo afio del gobierno 1985-1990; y por el
otro, la Ley de Bases de la Regionalizacion, y otros dis-
positivos complementarios, otorgan potestad a las
regiones en la ejecucién de los programas.

Si consideramos las acciones consignadas en los
subprogramas, encontramos que predominan la pro-
mocidn y la prevencién: en la salud mental de la madre
y el nifio, en la educacion para ser padres, en el partoy
la lactancia materna, y en los estilos de vida saluda-
bles. Igualmente, en la prevencién del retardo mental,
la epilepsia y los problemas de aprendizaje.

El subprograma de Salud Mental del Adulto consta
también, bésicamente, de acciones de promocién y
prevencion; orientacién de la pareja, educacion sexual,
preparacion para la jubilacion, etc.



Para la tercera edad, las acciones escogidas: “activi-
dades dirigidas, clubes y programas de ensefianza’”
del Plan, son bastante esquematicas. Este es otro mas
de los lineamientos de accién en los que deberiamos
hacer un esfuerzo para acercarlos a nuestra realidad.
Lo mismo puede decirse respecto a las acciones para
prevenir el uso de drogas, en las que habria que inves-
tigar la forma de incorporar a los jévenes a la tarea de
desarrollo del pafs. La lucha contra la farmacodepen-
dencia por medio de la “creacién de servicios especia-
lizados en hospitales psiquiatricos y generales” con-
tradice la doctrina del Plan y la realidad de los recursos
con que se cuenta.

El subprograma "“Factores psicosociales y salud” es
uno de los potencialmente méas importantes. Consi-
dera la intervencién en los problemas de salud no-psi-
quiatricos; las conductas violentas, autodestructuvas y
antisociales: el control del estrés y la proteccion de

grupos humanos socialmente vulnerables (migrantes,
personas procedentes de zonas de emergencia, etc.).
En la hora actual este es uno de los subprogramas que
debe formar parte de lo que se ha considerado como
una de las metas en este documento: el Programa de
Emergencia. Esta es una tarea particularmente impor-
tante si tenemos en cuenta el clima politico-social pre-
sente y el ain incipiente desarrollo de la investigacién
acerca de los instrumentos, las variables y los indica-
dores.

El Subprograma de Investigacién parece demasiado
ambicioso si se considera la realidad peruana. Dema-
siado general también: las investigaciones se llevarian
en las diferentes regiones del pais, se tendria un pro-
grama de subvencién y otro de apoyo técnico a los
investigadores. Si el subprograma selecciona las
regiones, asi como los servicios y los temas, creemos
que mejoraria su perspectiva.
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