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Declaracion de Caracas (1990)

...[promover la ] reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica y la vigilancia y defensa de los derechos
humanos [y civiles] de los enfermos mentales...

- ligada a la Atencion Primaria, y
- propender a la permanencia del enfermo en
su medio comunitario.
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Plan de Accidén sorbe Salud Mental (OMS 2013 — 2020)
(Plan de Accion sobre Salud Mental (OPS 2015-2020))
Obijetivos:
 Reforzar liderazgo y una gobernanza eficaces en el
ambito de la salud mental.

* Proporcionar en el ambito comunitario servicios de
asistencia social y de salud mental completos,
integrados y con capacidad de respuesta.

« Poner en practica estrategias de promocion y
prevencion en el campo de la salud mental.

 Fortalecer los sistemas de informacion, los datos
cientificos y la investigacion sobre salud mental.
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Plan de Accion sorbe Salud Mental (2013 — 2020)

Principios y enfoques:
« Cobertura universal
 Derechos humanos
« Practica basada en evidencia
« Ciclo vital
* Multisectorial

El 80% de los paises calculara y notificara sistematicamente cada dos
anos al menos un conjunto basico de indicadores de salud mental por
medio de sistemas nacionales de informacion sanitaria y social.




Contenidos

« Antecedentes sobre Investigacion.

* Priorizacion de vacios de conocimientos a nivel
nacional.

 Evidencia entorno al desarrollo del Modelo
Comunitario de Atencion en Salud Mental (MCASM).

 Sistemas de Informacion
« Recomendaciones



Desigualdad en Salud Mental
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Rai D.; Zitko P.; Araya R; et al. BJP 2013,;202:195-203.




Desigualdad en Salud Mental

Table 3 individual-level socioeconomic comelates of depression: multilevel logistic regression analysis of pooled sample flevel 1

imdividuals n=187 =496, lavel 2 countries n=53)

AgE, Years

Adjusted OR" (95% C1)

1.07 N.0N-1.08

Female (male mferance)

162 (1.52-1.738

HLEG! area type urban reference)

Q95 0900990

KAl Status

Mayor riesgo de
episodio depresivo el
ultimo ano a menor
educacion, menor
bienes materiales del
hogar, y peor status
de trabajo.

Currently marned or tohabiting 1.00 [

Separated of divorced 164 [1.52-1.70

Meyer married 1.07 095-1.08

Wit 1.42 (1.33-1.51)
Education 4

More than 12 yaars 1.00 {4

B-12 years 109 1.01-1.19

Less than B vears 1,52 {1.80-1.&0
Wuroriad ageds Mo 1] 189
spending -

CQusnile 5 (howezst) 1.00 ()

Quendiie d 1.02 0.95-1.0%

OQuentile 3 1.05 f.98-1.13

Cusiile: 2 174 (1.06=1.21)

Chumrude 7 (heg@heest)

124 [1.74=1.33

Occupstional dass
High prdessionals
Cereor non-manu and manual workers
Mot wioeking for pay

4. The adiusied OR model & mutually adiusied lor 3l inchviual-ieval wariablas

1.00 {=
117 (99=1.24)
1.3301.18-1.4%

WHS 2002-2003

Rai et al. BJP 2013;202:195-203.



Inequidad en Acceso a Salud Mental

Figure 2. The prevalence of (a) life-time access to Diagnosis of cases with depression
during last year, and (b) life-time access to Treatment of cases with diagnosis in those had
depression during last year, by country-level measures of Gross National Income per
capita PPP.

(b) life-time access to Treatment of cases with diagnosis in
those had depression during last year

GMNipcPPP and Parcentage of Access to Treatment
of Depression

(a) life-time access to Diagnosis of cases with
depression during last year

GNIpcPPP and Percentage of Access to Diagnosis
of Depression
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Paises de mayor ingreso, presentan mayor deteccion de
episodio depresivo (acceso a diagnostico) y tratamiento.

Araya R., Zitko P, Rai D., et al. En preparacion para submission



Inequidad en Acceso a Salud Mental

Table 1. Individual-level socioeconomic correlates of access to diagnosis* and
treatment** of depression: multilevel logistic regression analysis of pooled simple.

| Acces to Diagnosis of |

Acces 1o Treatment of

Mayor deteccion
(diagndstico) a mayor
educacion y mayor numero
de bienes materiales.

Mayor acceso a
tratamiento a mayor
ingreso y mayor numero de
bienes materiales.

Depression Depression
Ol £ 7.5 517 5% | 0 € 1.8 CIAT. A%

Age (years) 1,00 1.00-1,0¢ .01 1.04-1,02
Sex [males refarence 1,32 1.16-1.50 1,24 0.66-1.58
Pace [Urban zones referans) | 0.ré 0.68-0 89 1.03 081131 |
Currentyy Mamad or CONMDILNG ! 1.00 . 1.00 .
Separaied of dreafcad 1,24 1.03-1.54 1,15 0.8-1.87
SMaver mafmed 1,01 0.85-1 0 0.689 068121
VWi 0,79 0, GE=0 &3 0.8 0.66-1,.2%
ECoCAboN [<B years| [ (100 .. 7] 1.00 -
Ecucaton (8 .12 years) 1,09 0.93-1.27 1.23 (.91-1,64
Ecucaton (>13 years| | |8 SR S _—t
WMaterasAssets [Incex < than mean refare:) oes T S 1 L
aunitite 5 (pooner o = pue -
Daniie 4 .60 0,751,058 g 0.78-1.56
Oty 3 0,95 0. 7e-1.15 1.64 1. 100-2. 17
Quritie 2 0,54 £,80-1,15 157 192221
deniilg ! (ncnar) | L18 099142 |\ _181 129284/
Dcupaton; Hgh profeszonals 1,00 - 1,00 -
Non mEnUal a0 manua! wirkars 0,99 0.73-1.35 1,24 0.68-2.29
O © Mot W fer oy L 107 2ul9-144 i BLGO-197
DTy | 2,08 1852 34 o7y £ E3-0.08

7 Bl 1 T EFD n bavval 1 FETF]

in berwel 2 44 n bgvel Z i

*Access to Diagnosis of Depression: life-time access to Diagnosis of cases with depression during last year
**Access to Treatment of Depression: life-time access to Treatment of cases with diagnosis in those had depression during last year

CI: Creditable Interval

WHS 2002-2003

Araya R., Zitko P, Rai D., et al. En preparacion para submission




Ley de Atencion Inversa®, Triple inequidad

Table 2. Lifetime diagnosis?, treatment coverage?, and per capita spending according to
various chronic health conditions. Selected Latin-American countries.

Condition Lifetime diagnosis Lifetime treatment Odds Ratios for lifetime
coverage treatment coverage comparing
lowest vs highest tertile of
spending3
% 95% CI % 95% CI OR 95% CI
Depression 12,9 12,2-13,6 67,3 64,5-70,0 0,52 0,35-0,78
Arthritis 7,4 6,9-7,9 72,6 69,5-75,7 0,68 0,43-1,07
Angina 4,6 4,2-5,0 72,3 68,2-76,4 0,75 0,38-1,49
Asthma 8,3 7,7-8,9 85,6 82,5-88,6 0,71 0,39-1,28
Diabetes 4,4 4,1-4,8 88,9 86,9-90,9 0,84 0,41-1,72

1L ifetime diagnosis: people who reported to have been diagnosed with depression during their lifetime

2Treatment coverage: people who answered had been diagnosed with depression during their lifetime and reported having received treatment

3 Odds Ratios (OR) adjusted by age, sex, place (urban/ rural), marital status, years of education, index of material assets, occupation, co-morbidity, and
country

Comparado con otras enfermedades cronicas no trasmisibles,
depresion presenta mayor prevalencia, menor cobertura a
tratamiento, y mayor inequidad de acceso.

WHs 2002-2003  J- Tudor H. BMJ 2000;320:18 Araya R.; Zitko P. en preparacion para submsstion



Programas en Chile

Durante los ultimos 15 anos, dos hitos de relevancia:

* Programa Nacional de Diagnostico y Tratamiento de la
Depresion (2001).
» AUGE de depresion (2005).

FIGURE 1. Number of people receiving treatment through the Mational Depression Detection
and Treatment Program (Programa Nacional de Diagnostico y Tratamiento de la Depresion)
in primary care, Chile, 2001-2007
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Araya et al. Rev Panam Salud 2012,;32(3):234-40




Depresion, pre y post AUGE

Table 2. Proportion who had access to health care for depression, hypertension and diabetes according to
age, sex, and educational level in 2003 (n=3,292) and 2009-2010* (n=4,521).

Depression Diabetes Hypertension
NHS 2003 NHS 2009-10 P NHS 2003 NHS 2009-10 P NHS 2003 NHS 2009-10 P
% (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC)
Age 16 D29 34.1 (17.4-50.8) 63.3 (49.8-76.8)&0.011 )24.8 (-18.8-68.4)  11.3(-14.3-36.7) 0.575 35.4 (16.8-54.1  55.3 (33.9-80.0) 0.208

30-59 43.8(34.1-53.4) 543 (45.2-635) 0.123 63.1(50.9-75.2)  69.2 (59.0-79.7) 0438 58.1(52.3-63.9) 61.4 (54.7-68.0) 0.465

>59 50.8(31.7-70.0) 66.5(56.5-82.5) 0.112 75.4 (64.6-86.2) 75.5 (64.0-87.1) 0.984 7209 (67.6-78.3) 73.9 (68.5-79.3) 0.800

Sex Women 41.6 (33.0-50.2) 66.3 (568.9-73.7 Q0.000) 65.2 (54.1-76.4) 83.2 (76.7-89.7 0.004 76.9(72.0-81.7) 77.1(72.7-81.6) 0.939

Men 42.7 (25.7-59.8) 33.5(18.1-48.8 0.430 69.0 (57.1-80.9) 57.1 (42.2-72.0 0.219 47.9 (41.7-54.0) 56.9 (50.1-63.8)  0.056

Education >12yrs 57.1(34.2-80.0) 60.8 (45.2-76.4

0.357 58.3 (51.8-64.9) 64.5(58.3-70.7) 0.178

( ) ( ) (
( ) ( ) (
0795 915 (79.2-103.9) 61.8 (35.3-88.4) 0.032 47.7 (31.8-63.7) 65.3 (52.6-78.0) 0.093
( ) ( ) (
( ) 0.188 69.3 (64.7-75.0) (

<8yrs 40.3 (30.0-50.7) 66.5(55.8-77.3 0.001 68.3 (57.4-79.1) 77.8 (68.6-87.0 70.6 (63.6-77.6) 0.863

Severity* Mid-Mod 36.8 (28.1-45.4) 54.7 (46.7-62.7 QOOD
Severe 62.4 (47.9-76.9) 68.6 (55.7-81.6

( ( )
( ( )
( ( )
8-12yrs 37.4 (27.4-47.4) 553 (46.0-64.6)@(&)62.6 (48.7-76.5)  70.8 (60.0-81.6
( ( )
( ( )
( ( )

0.458

*Severity of symptoms is a variable only available for depression

Comparando el acceso a diagnoéstico de depresion, en personas
con episodio depresivo durante el ultimo ano, en 2003 y
2009/2010, destaca aumento de cobertura en mujeres, jovenes,

| menor educacion y casos leves/moderados.
Araya R., Zitko P., Moo oo oo oo somorrrooro




Depresion, pre y post AUGE

Table 3. Factors influencing access to health care for depression, hypertension, and
diabetes in 2003 (n=3,292) and 2009-2010* (n=4,521)

Depression Diabetes Hypertension
NHS 2003 NHS 2009-10 NHS2003 NHS 2009-10 NHS 2003 NHS 2009-10
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Age 16 D29 yrs 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
30D59 yrs 1.62(0.71-3.74) 0.90 (0.41-1.97) 3.79 (0.39-36.56) 6.09 (0.70-52.74) 2.15(0.82-5.60) 1.00 (0.35-2.88)
>59 yrs 1.73 (0.47-6.37) 1.93 (0.67-5.55) 7.30(0.73-72.86) 7.26 (0.76-69.20) 3.37 (1.24-9.14) 1.56 (0.52-4.66)
Sex Men 1.00 100~ 1.00 1.00 1.00 1.00
Women 0.93 (0.46-1.87)( 4.30 (2.36-8.58)) 1.88 (0.40-1.95) 3.69 (1.76-7.73) 3.15(2.15-4.60) 2.04 (1.39-3.01)
Education <8yrs 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
8-12yrs 1.06 (0.48-2.34) 0.67 (0.35-1.30) 1.18 (0.48-2.94) 1.01 (0.41-2.50) 0.85(0.58-1.25) 1.02 (0.64-1.63)
>12yrs 2.49(0.86-7.23) 1.16 (0.43-3.13) 6.52 (1.05-40.69) 0.79 (0.23-2.73) 0.75(0.37-1.52) 1.05 (0.52-2.09)
Access to care for co- No 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
morbid condition
Yes 1.42(0.70-2.90) 0.65(0.29-1.46) 1.60(0.73-3.49) 3.59 (1.65-7.82) 1.66 (0.91-3.03) 3.34 (1.69-6.58)
Severity** Mild- 1.00 1.00 - - - -
Moderate
Severe/ 2.73 (1.33-5.60)) 1.82 (0.88-3.75) - - - -

*All logistic regression models were adjusted by age, sex, education, and co-morbidity of the other conditions.
**Severity of symptoms is a variable only available for depression.

Aumenta acceso de
mujeres, y disminuye
diferencias por severidad.

Araya R., Zitko P., Markkula N., et al. En preparacion para submission

OR 1,87

[95% CI 1,21 - 2,90]




Depresion, pre y post AUGE

Figure 1. Yearly expenditure {exp) in millions of Chilean $ and
number of people under control (puc) in the public heailth sector
for depression, diabetes and hypertension (2002-2009)

20,000 1, G00 000
1 alLp §E00)
L]
1,200 000
B0, Do
1,000,000
: i
E 80,000 po0.000 &
§
E 00,000 2
LTY] 40,000 'i
400000
20,000 2 __d_,._.f"'_ plip SRR
P e =
L1} 4]
2003 2004 2005 2006 2007 2008 200
= o = gpatensicn svp = o = Cliphates esp B [leprecsion e=p
—r— Hypafansisn —— Chiakled jmic - = - Dapl e siod pus

Sources: Bitran & Assoc. Impacto de las garantias explicitas en salud en produccion y en gasto en la red asistencial de salud.
2012. MINSAL; Registros Estadisticos Mensuales (REM), Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS),
Division de Planificaciéon Sanitaria (DIPLAS), Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Salud, Chile.

Araya R., Zitko P., Markkula N., et al. En preparacion para submission
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Carga de Enfermedad

Condiciones neuropsiquiatricas
acumulan 23% del total de la
carga de enfermedad.

Depresion y ansiedad
acumulan cerca del 50% de la
carga de los trastornos
mentales.
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Estudio de Carga de Enfermedad, Chile. (2008;
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En sintesis (1)

Conferencia Regional

de Salud Mental

3k -

Existen inequidades intra-paises en la distribucion de los
trastornos mentales comunes.

Existen inequidades inter e intra-paises en el acceso a la
deteccion y tratamiento de los trastornos mentales
comunes.

Las brechas en cobertura de trastornos mentales
comunes podria superar a las de otras ECNT.

Trastornos mentales comunes acumulan gran parte de la
carga de enfermedad neuropsiquiatria.



Conjunto de Prioridades de
Investigacion en Salud Mental

The 10/90 divide in mental health research:

trends over a |0-year period

SHEKHAR SAXENA, GUILLERMO PARAJE, PRATAP what's there, what's missing, and what role is there fora
GHASSAN KARAM and RITU SADANA global observatory?

La'm 7 Bty Sy Begrn M an Fal, Al oon | Fmasg Bede i F it grerr. Dt rr At jovery Gasd oy, Desvre Efasmch
Sirphen i Malbe, Bobol FTery

Table | Percentage of world production of mental health publications (total n=117 44%) according to World

Bank income groups

Year
World Bank income group' 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Low-income (n=64) 087 0% 071 064 066 073 085 071 075 0.64
Lower middle-income (n=54) 257 251 212 248 266 288 325 338 366 179
Upper middle-income (n=34) 129 140 148 161 152 174 146 188 158 |49
High-income (n=>54) 95.27 95.19 9570 9526 9515 9464 9444 9403 9401 94.08

|. Economies are divided according to 2002 gross national income (US$) per capita: low-income countries, $735 or less; lower
middle-income countries, $736-$2%935; upper middle-income countries, $2936-$%075; high-income countries, $2076 or more.

Saxena et al., BrdPsych 2006;188:81-2. Lancet 2013;382:1286-307



Conjunto de Prioridades de

Investigacion en Salud Mental

-

Document analysis

- Mational Health Strategy 2011-2020

- Clinical Practice Guidalines (CPG) on mantal
Health conditions (4 CPGY: (n*=T)

Interviews and focus groups

- Interview with Key informant s [n = B)
- Focus groups (3 groups. n=18)

Online consultation
- Hesponses [n = 23)

155 research

Prioritization criteria

Extent of knowledge gap

Size of abjective population
Yulnerability of objeciive populafion
Magnitlude of poiential isk or benefit
Urgency of information

Applicabifity

155 prioritized

research
questions

Zitko P.,, Borghero F., Zavala C. et al., 2015



Conjunto de Prioridades de
Investigacion en Salud Mental

Pregunta Fuente Categoria Puntaje
¢, Cuales son los factores determinantes de la variabilidad del . .

N Informante Evaluacion de sistema y/o
desempeiio del recurso humano en salud de AP en la | de salud 83,3
deteccién y manejo de personas con TM? clave programa de salu
¢, Cuales son los factores determinantes del desempefio del Evaluacion de sistema v/
programa de atencion integral de salud mental, entre S uacion de sistema y/o 83,3

PR programa de salud
centros de Atencion Primaria?
¢, Cudles son los factores determinantes en la permanencia y
desigualdad en la distribucion geografica del recurso Usuarios Evaluacion de sistema
humano de salud especializado en el manejo de trastornos uar programa de salud \E"L
mentales?
¢ Cual es la cobertura efectiva de las intervenciones ENS Evaluacién de sistema y/o 70
destinadas al manejo de TM en poblacién con TM? programa de salud ;
¢,Cual es la variabilidad del desempefio de los psicélogos en el Evaluacion de sistema y/o

. RSO ENS 70,0
programa integral de salud mental en Atencién Primaria? programa de salud
¢ Cual es la prevalencia de los TM en poblaciones ENS Historia naturall Ep mlo/log|a/ 700
minoritarias (etnias, inmigrantes, situacion de calle)? 1eSgos '

ntes Sociales
¢, Cuales son los factores determinantes del desempeno de Inarmante uacién de sistema y/o 66.7
los dispositivos de SM de los diferentes niveles de atencion? lave programa de salud ’
¢, Cudl es la efectividad del modelo comunitario de atencién / Evaluacion de sist y
de SM comparado con el modelo de atencién tradicional en S valuacion de sistema o 66,7
i programa de salud
poblacién general?
¢ Cudles son los factores determinantes del desempenio del . .
modelo comunitario en diferentes dispositivos de atencién en ENS Evaluacion de sistema yfo 66,7
SM? u ! ISposttv ! i programa de salud '
: J
¢, Cuales son los factores determinantes del cumplimiento de e :
las Guias de Préactica Clinica (GPC) de esquizofrenia, ENS Evaluacion de sistema y/o 66,7

depresion y alcohol y drogas?

programa de salud

Recurso humano de salud
(competencias, desempenio,
distribucion)

Programa de Atencion en
Salud Mental y Modelo

Comunitario (desempefio,
efectividad, determinantes)

Otros:

-Cobertura efectiva
-Cumplimiento de GPC
-TM en minorias
-Suicidio adolescenete

Zitko P., Borghero F., Zavala C. etal., 2015



oy e Conjunto de Prioridades de
Investigacion en Salud Mental

[T ey T Y

FONIS
Fondo Nacional de Investigacion y
Desarrollo en Salud

| Concurso Nacional de Proyectos de Investigacion y Desarrollo en Salud:

= Salud Mental - 2014
N* | Codigo del Titule Investigadorfa | Institucidn Monto
proyecto Principal Benefickaria | Adjudicado
I | =wapon ASOCIACION EXTRE FL DESARROLLO DEL MODELD COMUNTARIDDE | JORGE AMDRES RAMIREZ | HOSPTAL BARROS § 39 501,000
ATENCION EN SALUID MENTAL Y MEXDHES EN LA CALIGAD DE YDA DE | FLORES LUCo
PERSCHNAS (JUE INGRESAM AL PROGRAMA INTEGRAL DE SALLID MENTAL
) E8 ATENCION PRmiams
¥ |smi4o006 ACLESO DIFERENCIAL A TRATAMIENTO DF SALUD MENTAL EN SUJETOS | ISORD ALEMNDRD HOSPITAL BARFLS § 30,6470
CON INTENTO DE SUBCEDI0 Y SUBCIDIG COMSLIMADS, UN ESTUDIO DE - | GOMEZ CHAMORRQ LUy
CASOS Y CONTROLES EN LA RED ASISTEN(AL
3 | smi4i0033 EFECTIVIZAT DE LUINA INTERVENDION AREVE BARA, DIEMBIIR EL HICOLAG ANTONID PONTHICL & 401,000,000
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Modelo Comunitario en Chile

1968-2009
Santa Ansslma Refumn o
s cily ardimeary demOciaCy
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Stages of Developmental Psychiatry Service, Barros Luco General Hospital,

Community feams

WS P p—

Gracvally Incressed
eollabgrptinn with

El desarrollo del
Modelo
Comunitario de
Atencién en Salud
Mental (MCASM)
en Chile, tiene su
propia historia.

2004 208

TR B T Y

LICEe il |

Sepulveda R.; Ramirez J.; Zitko P. et al., Int J of
MH 2012;41(1).62-72

Barros Luco General Hospital, Psychialry Service Stall, 1976 and 2011
Staff numbars Hours par wisek

Stall 1976 2011 1876 2011
Psychaalrisls {within hours) 2 14 G5 220
Psycheairsts {oul of hours) ] L 0 164
Murses a B Q 352
Psychologisis 5 11 220 2a8
Oiecupational therapista 1 10 44 330
Carg assislanis 2 16 a8 T4
Health care assistanis | 13 0 572
Admimestralivg stall 0 b Q 220




Tabla 1. Razén de tasas de Incidencia (RTi) [intervalos de
confianza 95%], para consultas psiquiatricas de urgencia,
comunas del servicio de salud con MCASM. Modelo de

efectos aleatorios.

RTi univariados

RTI [ICI-ICS 95%)]
Afo 0,95 [0,94-0,96]
MCASM 0,83 [0,79-0,88]
Distancia (Km) 0,95 [0,93-0,96]
RTi ajustados

RTI [ICI-ICS 95%)]
Afio 0,95 [0,95-0,96]
MCASM 0,96 [0,9-1,01]
Distancia (Km) 0,95 [0,93-0,96]

RTi para MCASM segtn aio*

MCASM:2006
MCASM:2007
MCASM:2008
MCASM:2009
MCASM:2010
MCASM:2011

RTI [ICI-HICS 95%]
1,02 [0,96-1,09]
0,97 [0,92-1,03]
0,92 [0,87-0,98]
0,88  [0,82-0,94]
0,83  [0,76-0,91]
0,79  [0,71-0,88]

MCASM

La mayor parte de la
literatura sobre
MCASM explora
efectividad de
componentes
aislados del modelo
en escenarios de
paises de altos
iIngresos. Estudios
nacionales han
recopilado su propia
evidencia.

Tomado de:

Instalacion del Modelo Comunitario de Atencién en Salud
Mental (MCASM) y evolucion de las Consultas de

Urgencia Psiquiatricas.

Sepulveda R.; Zitko P.; Ramirez J. Et al. en preparacion para sumission




Figura 2. Evolucion de la tasa de consultas de urgencia psiquiarica (CUP)
y la razén de tasas de incidencia entre Servicios de Salud y comunas con
y sin desarrollo del Modelo Comunitario de Atencionen Salud Mental
(MCASM), 2006-2011.

MCASM

El efecto de MCASM
sobre las CUP
aumentaria con el
tiempo.
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El efecto de MCASM
sobre las CUP se
observaria entre SS y
entre comunas de un
mismo SS.

(A) Tasa observada y predicha de CUP segin

servicio de salud con y sin MCASM

(B) Razén de tasa de incidencia de CUP entre

servicio de salud con y sin MCASM

(C) Tasa observada y predicha de CUP segun

comunas con y sin MCASM

(D) Razén de tasa de incidencia de CUP entre

comunas con y sin MCASM, correspondiente a
resultados reportados en tabla 1.
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Asociacion entre el desarrollo del Modelo Comunitario
de Atencion en Salud Mental (MCASM) vy la tasa de

consultas de urgencia (CUP) y egresos hospitalarios
(EH) por causa psiquiatrica.
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Como medir el

desarrollo del ElabOFaCién EVADEMCOM - AP
MCASM en su

globalidad?

é Criterios de intensidad del
desarrollo del MCASM

1. Desarrollo de un red de atencién con alta accesibilidad
geografica.

2. Brindar una atencion clinica integral, con énfasis en las
intervenciones psicosociales.

3. Actuar sobre los determinantes sociales de la

Instrurnento de Evaluacion del Desarrodlo del discapacidad.

TR T 4. Asegurar la continuidad de la atencién para atender
5 it sl vecia e Caniron e Aleercaim Prassss necesidades psicosociales de los usuarios.

EWADERIC (i AP| _<

P — 5. Propiciar una red de tipo comunitaria.

6. Funcionamiento en equipo horizontal.

7. Se realizan actividades comunitarias de promocion,
prevencion y deteccidon precoz de salud mental.

8. Incorporacidon de equipos de APS al manejo y control de
pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

2013 9. Tendencia a reducir la hospitalizacién durante el primer

episodio de tratamiento.
10.Se vela por el cumplimiento de los derechos humanos
_ de los pacientes.

FONIS 122025



EVADEMCOM-AP Comstacion
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Resultados generales

Tabla 1. Puntajes de desarrollo del modelo comunitario de atencion en salud mental (MCASM) obtenidos por territorios asignados a
diferentes centros de Atencién Primaria.

Territorio hnﬂﬂﬂﬂhﬁﬂﬁlﬂﬁihﬂﬂﬂﬂiﬂﬂﬁ!ﬂﬂﬂhﬂ[ﬂﬁﬂhﬁﬂﬂﬂﬁﬂ&ﬂﬁiﬂu

D, Jubd Acudia 0.57 0.5 .53 065 053 0.50 0,23 0,43 050 | 063 | 050 1.00 050 1.00 050
Clara Estralla 063 054 064 065 0.53 0.50 023 043 054 0548 0.B3 1.0 1,00 1,00 056
Da. Maneala Salgado 054 .51 .51 0,65 0.53 0.50 028 043 056 058 0,50 0.25 0,75 1,00 0.6
Puabio Lo Espejo 050 | 054 | 054 | 073 | 053 | 075 | 052 | 043 | 056 | 058 | 050 | 050 | 050 | 1.00 | 081
Recran 0,49 042 0,51 0,56 028 0,00 0,28 0,25 .48 058 0,50 075 0,50 1,00 0,64
Bamos Luco 047 | 043 | 05 | 056 | 028 000 | 0.2 025 | 054 058 | DB3 100 | 000 1.80 | 0,69
Eduarda Frai .44 D48 0,33 0,65 053 0,75 0,26 0,27 047 .48 .50 025 0,00 1.00 0,50
Santid Anselma 047 D42 0.60 0,49 028 025 027 027 0.53 058 050 0.50 050 1.00 024
San Joaguin 0.50 045 048 ord 028 0,00 013 0,45 .58 054 0,63 0.50 0,50 1,00 0.7e
Santa Teresa de los Andes 081 0,55 057 0,76 053 0.50 0,12 0,45 G 054 075 1,0 0,50 1,00 0,68
Arjuro Basoa Godhl 0.50 044 046 0,68 026 0,00 0.7 0,45 069 048 0,63 0,50 0,50 1.00 0,64
Prarre Dubais 060 048 062 0,62 028 0.00 0,33 0,82 054 .53 0,38 1.00 1.00 1,00 0,69
O, Amador Meghme 084 054 0.58 0.70 0.53 050 02T 0,82 60 058 0,38 075 0,75 1.00 0,84
Dr. BEdgands Enriguez 048 043 048 0,62 028 0,00 0,25 0,62 0.53 0.53 0,38 1,00 0,00 1.00 0,69
Canciller Driands Latelar BA MA MA 0,64 0.3 025 0,18 0,73 MA 058 | 050 0,50 MA 1.00 | 050
Condores de Chite MA MNA MA& 0,668 (1% 7 0.00 & 0,73 0.53 0.54 MA 0.50 0,00 1.00 0,50
D, Carios Lorca .54 D46 .53 068 0.3 0,00 0,32 073 0BT 058 063 1,00 0,00 100 0,56
Sants Laura A 0 .55 & 0,74 0.56 0.50 021 0.7 083 0.58 0,50 iy 0,50 1.00 0,44
Or. Mario Salcadn 0486 042 037 0,54 031 0.00 0,20 0,73 .56 0.58 0,38 0,50 0,25 1.00 0,50
Dra, Haydée Lopez Cassou 047 042 0414 0,64 031 0,00 0,22 0,73 0,64 0,49 0,63 Q.25 0,25 1.00 0,50
D, Radl Cuevas 0,63 0,56 0.6E 0,69 0.53 1.00 oAT 0,58 047 0,45 D50 075 0.50 1.00 0,64
Carol Urzda 0.58 054 062 0.69 0.53 1.00 049 0,56 0,38 050 063 0.25 .50 1.00 0.64
Raul Branes 05 | o4r 068 | 056 | 031 025 | 041 056 | 047 06z | 083 100 | 000 1,00 | 0.8
Juan Pablo 1l 0.5t LR 0,55 0.56 (13 £ 0,00 0.28 0,58 .53 0.58 0,63 1 0o 0,00 1.00 061
Conlraternitad 047 041 0,44 0,568 031 0,00 040 0,58 043 049 0,63 0.50 025 1.00 0,56
E! Manzana 0.45 041 045 0,56 031 0,00 041 0,56 0.51 0.53 063 0,50 0, Ok 1,00 050
Joan Alsing .53 0,53 (VR 0,69 053 1.00 .55 0,58 044 050 DB3 0.5 10,00 1.00 0.58
Héctor Garcia 0.44 .48 0,38 0,65 056 1.00 3,24 0,28 040 044 0,25 025 0,25 1,00 047
Al Jahuee 0,54 0,53 0.56 0,65 0.56 1,00 0,30 0,26 .50 0,53 0,50 .50 0,50 1,08 0,42
Maipo 052 0.5 0.54 0,85 0.56 1,00 0,26 0,26 0.51 0,40 0.50 0,25 0,50 1.00 053
Hosptal .45 0,50 044 0.65 0.56 1.00 0,25 0,26 0,54 0.40 0,50 025 0,00 1.00 042
Paine 046 0.51 048 0,65 0.56 1.00 0,18 0,28 0,48 055 0,50 000 025 1,00 047
Los Bajos A A & 0,65 053 1.00 0,26 0,50 .50 07 A .50 0,25 1.00 0,69
Calera de Tango BA MA MA 0,65 0.53 1.00 0,12 0.50 .50 o7 MA 0,50 0,25 | 1.00 0,69




Consulta de Urgencia Psiquiatrica y MCASM

Consultas Psiguiatrica Urgencias (n=29)
Indicador

RTi

[95% IC]

Punt 1 097 [061-1,54]
Punt 2 0,73 [044-122]
Punt AP 1,06 [0,78-1,46]
Punt NS 0,78 [0,52-1,16]
Punt NT 082 [067-101]
Crit1 093 [088-099]"
Crit2 081 [064-1,02]
Crit3 083 [0,73-095]"
Crit4 1,21 [0,86-1,69]
Crit5 1,20 [0,80-1,81]
Crit6 1,10 [0,87-1,40]
Crit7 1,08 [1,00-1,18]
Crit8 1,07 [0,98-1,17]
Crit9 NA  [NA-NAJ
Crit10 1,22 [0,93-1,60]

Depresion
Esquizofrenia

Consumo de sustancias
Tr. Ansioso

* Aun cundo los resultados no son estadisticamente

significativos, se observa tendencia a la disminucién de la

tasa de CUP a mayores puntuaciones de desarrollo del

MCASM.

« Mayor cercania a dispositivos y mayor desarrollo de

intervenciones sobre determinantes sociales de la salud en

niveles secundarios, se asocia a menor la tasa de CUP.

Taen CUP [z 10000

Tama CUP (x10000]

150

50

100

Punti

3]

-F-1

Punins



Hospitalazacion y MCASM

Egreso Hospitalario (n=29

Indicador RTi [95% IC]
Punt 1 0,77 [0,55-1,08]
Punt 2 061 [042-089]1"
Punt AP 0% [0,74-1,19]
Punt NS 0,73 [0,55-096]"
Punt NT 086 [0,74-1,00]
Crit1 09 [0,92-1,01]
Crit2 1,11 [0,94-1,30]
Crit3 095 [0,85-1,07]
Crit4 079 [062-1,00]
Crit5 0,99 [0,76-1,30]
Crit6 1,12 [0,93-1,35]
Crit7 101 [0,95-1,08]
Crit8 097 [091-1,03]
Crit9 NA [ NA-NA]
Crit10 097 [0,79-120]

» Por cada punto adicional de desarrollo del MCASM [0-
10], disminuye en 39% [57%-11%] la tasa de

hospitalizacion por causa psiquiatrica.

» Por cada punto adicional de desarrollo del MCASM [0-
10], medido en dispositivos de nivel secundario, la tasa
de hospitalizacion por causa psiquiatrica disminuye en un

27% [45%-4%)].

Tasa Egresos [x100004

Taga Eqresos [x10000]

15

10

i[H

Puni2




Rehospitalario y MCASM

[95% IC]
Punt 1 0,18 [0,05-0,63]"
Punt 2 0,06 [0,04-0,68]"
Punt AP 062 [0,36-1,05]
Punt NS 063 [0,33-121]
Punt NT 068 [0,45-1,02]
Crit1 090 [0,80-1,02]
Crit2 072 [0,47-1,11]
Crit3 1,00 [0,76-1,31]
Crit4 092 [0,50-1,70]
Crits 0,85 [0,50-1,44]
Crit6 1,10 [0,69-1,74]
Crit7 091 [0,78-1,07]
Crit8 086 [0,72-1,02]
Crit9 NA [NA-NA]J
Crit10 083 [0,51-1,35]

» Por cada punto adicional de desarrollo del MCASM [0-10], disminuye
en 84% [96%-32%] el riesgo de reingreso hospitalario a los 3
meses.



En sintesis...

« Evidenciamos que a nivel ecoldégico que entre SS y entre comunas,
aquellas con mayor desarrollo de MCSM presentan menor riesgo de
CUP. El efecto se incrementa en el tiempo.

* Anivel ecoldgico, la presencia de “consultorias 6ptimas” a nivel comunal
se asocian a menor tasa de hospitalizacion por causa psiquiatrica.

 El desarrollo del MCASM se asocia a menor tasa de hospitalizacion, en
especial su medicion en dispositivos de nivel secundario (RTi 0,61 [95%IC

0,42-0,89]), Y @ menor chance de rehospitalizacion a 3 meses (OR 0,16
[95%IC 0,04-0,68)).

» La tasa de consultas psiquiatricas de urgencia (CUP) se asoci6 al
criterio de accion sobre los determinantes sociales de la salud.
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Asociacion entre el Desarrollo del Modelo Comunitario de
Atencion en Salud Mental de la Red Asistencial y Mejoria
en la Calidad de Vida de Personas que Ingresan al

Programa Integral de Salud Mental en Atencion Primaria.
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Muestro

Lo Barnechea

Quih‘cura‘
Huechuraba
Vitacura
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@ pen
Cerro Navia dencla
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Pudahuel e La Reina
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Pedro s Macul
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San Pefial olén
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San La Florida
Ramdn
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@
$an La Pirt
Bernardo @ Fintsns

Puente Mto

Territorios asignados a
12 Centros de AP

Muestro estratificado
por SS, ponderando
por poblacion inscrita.



Medicion Individuos

Diseno

Ingreso a Programa
integral de Salud
Mental

A 4

Seguimiento a los 3
meses

Medicion Dispositivos

Centro AP, niveles
Secundarios y
Terciarios

1. Cuestionario Determinantes de Acceso

- Edad, sexo, estado marital, educacién, ocupacion

- Accesibilidad geografica y econdmica a dispositivos
- Comorbilidad

- Dependencia

. Cuestionario Diagnostico y Tratamiento

. Calidad de Vida: EQ5D

. Sintomas Psiquiatricos GHQ-12

. MINI 5.0

. Revision de ficha: diagnostico y tratamiento
. Percepcion de estigma

. Alfabetizacion en salud

ONO OV, WDN

22% de usuarios reclutados (14 Oct, 2015)

1. Desarrollo del MCASM (EVADEMCOM-AP)
2. Dotacion de recurso humano
3. Rutinas de rescate
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Consultoria Psiquiatrica

Tomado de:
Caracterizacidén de la Consultoria Psiquiatrica
en Centros de Atenciéon Primaria de Salud. Pocotritaje de Contras dit APS can Cansubtria Opthma, saglin cuartl
Sepulveda et al. 2015 comunal de pobresa. 1008,
L
:‘IC'.'Z‘I- e 3 ]
Ocurrencia % ICI95%  1CS95% a8, 0% | gy
0 No 33,7%  298%  37,6% a2.0n iz
1 S 63,6%  59,6%  67,6% § "% |
2 Nosabe 2,7% 1,4% 4,1% S o 4
h 05 o
Frecuencia i ol
0 Menos de una vez al mes 11,9% 8,5% 15,3% * :::
1 Mensual 71,1%  66,4%  75,8% E:“ :
2  Quincenal o mas 8,8% 5,8% 11,7% oo | )
3 No sabe 8,2% 5,4% 11,1% al i as o4

Csirtll e polirdda

Mismo Psiquiatra Consultor
Perrce nisje de Contrea de APS cos Comsatioria Opilma, sepan cuartll

0 No 14,5%  108%  182% tomunal de eacalaided infurioe s afos, 2008, -
1 Si 85,5%  81,8%  89,2% S —
2  Nosabe 0,0% 0,0% 0,0% a0% F':r’m
1N
Mismo Psiquiatra en el nivel secundario o
0 Nunca y casi nunca 36,9% 31,9% 42,0% i b
1  Casisiempre 256%  21,0%  30,1% 2
2 Siempre 35,8%  30,8%  40,8% g -
3 Nosabe 1,7% 0,4% 3,1% g lhom
12w
5.0
Consultoria "optima"* ey I _ _ _
0 No 73,7%  69,9%  77,4% o i ok -

1S 263%  226%  30,1% S P




Consultoria Psiquiatrica

Las consultorias psiquiatricas que cumplen
ciertos estandares de calidad podrian
impactar en la hospitalizacion.

e venta! |+ —— mSin Ajustar
Organicos ; I OCon Ajuste
Otras Psicosis % *
4 RTI modelo Quassipoisson ajustado
Tr. Personalidad % * por Escolaridad, Pobreza, Sexo y
Edad
. — RTI* IC1 95% ICS 95%
Tr. Ansioso , , *
| b I 1 Egresos Totales 0,82 0,67 1,01
— Depresién 112 0g2 151
r. Bipolar ; i i Consumo de Sustancia 0,83 0,65 1,07
_ _ | Esquizofrenia 0,63 0,48 0,83
Esquizofrenia % * Tr. Bipolar 0,79 0,59 1,06
1 Tr. Ansioso 0,73 0,54 1,00
Consumo de - | — -
Sustancia : | | Tr. Personalidad 0,66 0,49 0,88
1 Otras Psicosis 0,67 0,51 0,87
Depresion - , ' Tr. Mental Orgdnicos 0,81 0,60 1,10
! , |
Egresos Totales __f’_H
0.00 0.50 1.00 1.50 2.00

Razén de Tasas de Incidencia (RTi)

Sepulveda R.; Alvarado R., Zitko P, 2015



Consultoria Psiquiatrica

0O Sin Consultoria
1 | m Con Consultoria

Tr. Mental 0O Con Consultoria Optima
Organicos

Otras Psicosis * *

Tr. Personalidad * *
Tr. Ansioso #

Tr. Bipolar * *
'_
Esquizofrenia * *
Consumo de .
Sustancia
Depresion —_4‘
'—
Egresos Totales * *

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50

Sepulveda R.; Alvarado R., Zitko P, 2015



Algunos desafios

En la atencidon de enfermedades crénicas no
transmisibles se pasa por alto la patologia de
salud mental (y viceversa).

250,000
400,000 — : mCon ECNT
mCasos con (.aplso’du.) depresivo (EP) & Con diagnéstico de ECNT
350,000 mCon EPy d|agno‘st|co 200.000 - OCon tratamiento de ECNT
0Con EP y tratamiento ’ o Con trtamiento actual de ECNT
OCon EP y tratamiento actual
300,000 H
S 8 150,000
5 250,000 - g , E
3 3
2 | z
w 200,000 - o -
o
2 @ 100,000 -
© 150,000 1 o
100,000 - 50,000 -
50,000 -
0 ‘ - ‘ U T T T
Hipertension Diabetes Sint. Resp.  Sint. Musq. Hipertension  Diabetes Sint. Resp.  Sint. Musq.

Zitko P, Markkula N., Ramirez J., et al. en preparacion para publicacion.
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En sintesis (2)

| Conferencia Regional
da Salud Mental

La investigacion en salud mental se desarrolla en contexto
de paises de altos ingresos, y no en los que acumulan la
mayor carga de enfermedad mental.

Algunos paises de la region han establecido conjunto de
vacios de conocimientos priorizados para alinear la
iInvestigacion a las necesidades de tomas de decisiones en
politicas publicas de salud mental.

El MCASM se asociaria a menor tasa de hospitalizacion y
riesgo de hospitalizacion. Alguno de sus componentes se
asocia a menor tasa de consultas de urgencia psiquiatrica.

La consultoria psiquiatrica en condiciones de calidad
podria disminuir la tasa de hospitalizaciones, o bien
aumentar la eficiencia de esta.




) * ‘;S"JE.“:";: e Desafios

« El problema no es la generabilidad de la magnitud de
efecto, sino la transferibilidad del conocimiento que
sustenta el modelo comunitario en diferentes contextos.

* La complejidad de los sistemas de salud, y la
particularidad de cada contexto podria ameritar construir
prioridades de investigacion locales para la toma de
decisiones en politicas de salud mental.

* Disponer de conjunto minimo de datos para los sistemas
de informacion de notificacion rutinaria, que favorezcan la
toma de decisiones:

- Que incluyan concepto de funcionamiento/ discapacidad.
- De base individual
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