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Resumen en espafiol:

La atencion en psiquiatria ha evolucionado y se ha reinventado, sobretodo luego de
la segunda mitad del siglo XX tras la aparicion de los primeros antipsicoticos. En la
actualidad se aboga a nivel mundial, por un modelo centrado en la comunidad, esto facilita
el acceso a los servicios de salud mental. En la medida en que se pongan en marcha
dispositivos extrahospitalarios, se podra disminuir la necedad de internamiento de los
pacientes con patologia mental. De ser necesario, el ingreso de pacientes debe ser en camas
dentro de un hospital general ubicado en su region. Para poder superar al hospital
psiquiatrico, se debe dotar de camas en hospitales generales. La cifra que es sugerida por
distintas organizaciones es de al menos 30 camas por cada 100.000 habitantes. La
enfermedad mental ha ido posicionandose como una de las principales patologias
responsables de la mayor cantidad de anos vividos con discapacidad. Por lo que la inversion
en salud mental, se traduce en mejoria en la calidad de vida de la poblacion. A nivel mundial
existe un déficit de especialistas en psiquiatria, y el fendomeno de migracion desde la
seguridad social hacia la practica privada se ha extendido y Costa Rica no es la excepcion.
Se ha calculado la proporcion idonea de especialistas en un psiquiatra por cada 10.000
habitantes como el necesario para brindar atenciones adecuadas y a una periodicidad
razonable. Actualmente la Seguridad Social cuenta con 107 psiquiatras, sin embargo,
contintian concentrandose en los hospitales psiquiatricos. Se carece, en el pais, de suficientes
servicios para la atencion de la salud mental ademds de que se contintia centrando en los
hospitales psiquiatricos, la mayor cantidad de los internamientos por estas patologias. Para
poder superar estos centros y mejorar la calidad de las atenciones, se requiere contar con
alternativas extrahospitalarias para manejo ambulatorio del paciente con enfermedad mental
descompensada. La inversion en salud mental en Costa Rica, deberia orientarse hacia un

modelo més comunitario, mismo que ha probado ser mas costo-efectivo a largo plazo.



Resumen en inglés:

Care in psychiatry has evolved and reinvented itself, especially after the second half
of the 20th century after the appearance of the first antipsychotics. In the present, a
community-centered model is advocated worldwide, this facilitates access to mental health
services. To the extent that out-of-hospital devices are created, the need for hospitalization
of patients with mental pathology may be reduced. If necessary, the admission of patients
must be in beds within a general hospital alocated on their region. In order to surpass the
psychiatric hospital, beds must be within the general hospitals. The number of beds suggested
by different organizations is at least 30 beds per 100,000 inhabitants for the psychiatric
patients. Mental illness has been positioning itself as one of the main pathologies responsible
for the greatest number of years lived with disability. Therefore, investment in mental health
translates into an improvement in the quality of life of the population. Worldwide there is a
shortage of specialists in psychiatry, and the phenomenon of migration from social security
to private practice has spread and Costa Rica is no an exception. The ideal proportion of
specialists in one psychiatrist per 10,000 inhabitants, this number has been calculated as the
necessary to provide adequate attention and at a reasonable periodicity. The Social Security
system currently has 107 psychiatrists, however, they continue to be centralizaed on
psychiatric hospitals. There is a lack, in the country, of sufficient services for mental health
care, in addition to the fact that the largest number of hospitalizations for these pathologies
continues to be center on psychiatric hospitals. In order to overcome these centers and
improve the quality of care, it is necessary to have extra-hospital alternatives for outpatient
management of people with decompensated mental illness. Investment in mental health in
Costa Rica should be oriented towards a more community model, which has proven to be

more cost-effective in the long term.
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Introduccion:
Para mejorar su comprension, el presente trabajo fue dividido, en 12 capitulos. A lo

largo de estos se pretende brindar una serie de recomendaciones para la implementacion de
un modelo de psiquiatria centrado en la comunidad y la descentralizacion de los servicios de
salud mental. Para lograr esto, primero se hard una breve revision sobre la historia y
evolucion de la psiquiatria en Costa Rica, desde sus inicios con el modelo asilar y
posteriormente hacia el modelo hospitalario. Se continuard revisando el proceso de
desinstitucionalizacién y se revisard brevemente la efectividad que tuvo. Para poder
comprender el sistema salud del pais, se hard una revision sobre la estructura de la CCSS, el
principal prestador de estos servicios. Se continuara con un repaso sobre el nuevo modelo de
psiquiatria comunitaria y las distintas experiencias que se ha tenido con su puesta en accion
a lo largo del mundo. Luego se continuara por un repaso sobre la situacion mundial sobre la
salud mental, desde los costos de estos servicios, como el impacto que esto genera en las
personas. Se revisaran recomendaciones sobre el nimero de camas para hospitalizacion de
pacientes de psiquiatria y como deberian estar distribuidas. Luego se expondran el nimero
de médicos especialistas en la materia que se consideran suficientes para poder suplir el

aumento en la demanda de atencion.

Luego de hacer un repaso sobre el panorama mundial y las recomendaciones de las
principales autoridades en la materia, se revisara la situacion actual en Costa Rica. Para
comprender mejor el estado de la salud mental en el pais, asi como su impacto, se expondran
los costos econdmicos de las atenciones y la incidencia de enfermedad mental, asi como su
impacto en la sociedad costarricense. Se analizara la red de servicios de salud en el pais y
luego se revisara la situacion especificamente con psiquiatria, desde el nimero de
especialistas, hasta la cantidad de camas, de disponibilidad de tiempos extraordinarios y la
oferta de servicios. Por ultimo, se hard una interpretacion global del panorama y una serie de
recomendaciones que se podrian implementar para conseguir el objetivo principal que seria

la descentralizacion de los servicios de salud mental en el pais.



Objetivos:

Objetivo General:

1.

Diagnosticar el estado actual de la distribucion de especialistas en los servicios de

psiquiatria de la Caja Costarricense de Seguro Social

Objetivos Especificos:

1.

Realizar un repaso sobre la historia de la psiquiatria costarricense y el proceso de
desinstitucionalizacion en el pais que permiti6 abrir otros servicios alternativos al
hospital y asi comprender la situacion actual

Describir la estructura organizacional y la oferta de servicios de salud de la
Seguridad Social, para poder comprender la capacidad instalada de la institucién
Conceptualizar el modelo de psiquiatria comunitaria con el fin de comprender los
beneficios que el paciente obtendria, asi como la disminucion de costos para los
sistemas de seguridad social

Determinar el impacto de la Enfermedad Mental en la economia mundial mediante
una breve revision sobre la inversion actual que se realiza en este grupo de
patologias

Estimar la inversion total en salud en Costa Rica y cuanto presupuesto se destina los
hospitales de salud mental y a los hospitales generales, asi como el gasto en
curacion y rehabilitacion

Revisar las cifras que se manejan a nivel global sobre nimero de camas para
hospitalizacion y donde se ubican estas

Revisar la cantidad aproximada de psiquiatras que las principales organizaciones en
temas de salud recomiendan para la atencion de los pacientes con enfermedad
mental

Mencionar brevemente el proceso de formacion de especialistas, asi como el
numero actual de residentes en formacion, para poder comprender el faltante y
ofrecer sugerencias para mejorar la brecha

Indicar el impacto de la enfermedad mental en Costa Rica, para poder comprender

el peso que esta ejerce sobre el sistema de salud del pais



10. Examinar la distribucion actual de psiquiatras dentro de la seguridad social para
evidenciar las diferencias segun la region, en cuanto a acceso a los servicios
especializados

11. Mostrar la distribucion de camas de psiquiatria dentro de la red de servicios de salud
con el fin de poner en evidencia la persistencia del modelo centrado en el hospital
psiquiatrico

12. Sugerir un modelo de psiquiatria comunitario con base en el nimero de especialistas
y cantidad de camas requeridas, con el fin de poder continuar con el proceso de

descentralizacion de la psiquiatria.



Marco Teorico

1. Resefia historica de la psiquiatria en Costa Rica y un repaso sobre el proceso
de desinstitucionalizacion
Inicio de la atencion en psiquiatria en Costa Rica
La Junta de Caridad, que fue el antecesor de la Junta de proteccion Social de San José,

fue fundada el 03 de julio de 1845 y junto con ella el nuevo Hospital San Juan de Dios. Por
muchos afos, los pacientes con enfermedad mental fueron atendidos en este centro, sin
embargo, fueron acumulandose, ya que muchas veces no tenian donde ir y no se contaba con
algiin tratamiento efectivo para ellos por lo que el confinamiento era la eleccion. Debido a
esto, los pacientes psiquiatricos fueron acomodandose en un edificio anexo al Hospital San
Juan de Dios, sin embargo, las condiciones sanitarias en este eran deplorables. Para el aio
1869 fue evidente que se requeria de un centro especializado para el manejo de estos
pacientes, pero fue hasta 1885 cuando se promulgd una ley que autorizaba el tratamiento de
pacientes con enfermedad mental en Costa Rica. Fue en el marco de esta ley que comienzan

todas las gestiones para crear el nuevo centro especializado. (Rodriguez, 1991)

La junta de Proteccion, bajo la presidencia del Dr. Carlos Durén Cartin, adquiere un
terreno de 34.500 metros cuadrados al oeste del Hospital San Juan de Dios por la moddica
suma de seis mil colones de la época. En marzo de 1886 inicia la construccion del nuevo
hospital. La construccion del centro médico demor6 aproximadamente 4 afios y ya para el 4
de mayo de 1890 se inaugur6 bajo el nombre de “Hospital de Insanos”. Se establecid la loteria
nacional para financiar a este centro de salud. Su capacidad instalada era de 158 pacientes
(102 hombres y 56 mujeres) y se daba un promedio de 99 altas por afio. Para la fecha, este
era el tnico centro de su clase en toda Centroamérica. El 26 de abril de 1896 la Junta de
Caridad cambia su nombre oficialmente a Hospital Chapui, esto para rendir homenaje al
presbitero Manuel Antonio Chapui y Torres, quien dond al gobierno “el Valle de Mata
Redonda”, curiosamente, donde décadas después, se instalaria el nuevo Hospital. Pronto
continuaron los planes para ampliar el hospital y ya para 1891 se habian adquirido nuevos

terrenos aledafos y se estaban levantando nuevos edificios. (Rodriguez, 1991)

Para principios de 1930 la cantidad de pacientes sobrepasaba la capacidad instalada
del centro, por lo que la comienza la bisqueda de nuevos terrenos para ampliar el centro

médico, sin embargo, esto fue imposible en el centro de San José. Fue hasta el ano 1950 que



la Junta de Proteccion Social compra un terreno con edificaciones en Dulce Nombre de Tres
Rios, que pertenecia a la Iglesia Adventista y luego de una remodelacion, se constituye como
el Hospital Anexo al Asilo Chapui. Posteriormente se cambia su nombre a Hospital Roberto
Chacén en honor al médico que dedicé 20 afios de su vida a la direccion del Hospital Chapui.

(Rodriguez, 1991)

El Nuevo Hospital Psiquiatrico
En 1945 la Junta de Proteccion Social le compro a la Caja Costarricense de Seguro

Social por un precio de 400.000 colones, unos terrenos en “La Hacienda Las Pavas”, los
mismos que fueron donados al gobierno por el Padre Chapui. Pero hasta 1970 se inicia la
construccion del nuevo Hospital Psiquiatrico en este sitio. Esto quedé completamente listo y
fue inaugurado el 15 de septiembre de 1974. En su época, se consideraba como uno de los
mejores centros psiquiatricos de toda Latinoamérica. El 17 de septiembre de ese mismo aio,
se procede al traslado masivo de mas de 1000 pacientes del viejo Hospital hacia el nuevo,
debido a que no se tenia suficiente personal para mantener en funcionamiento a los 2
hospitales simultdneamente y hacer un traslado paulatino. Esto significa que en un solo dia
el nuevo hospital llegd al 90% de su capacidad instalada, pero sin el hacinamiento que los
pacientes sufrian en la antigua edificacion. Este nuevo centro se extiende en poco mas de
75.000 metros cuadrados de terreno y cuenta con casi 40.000 metros cuadrados de
construcciones. En su maximo apogeo llegé a albergar a 1140 personas. Del antiguo Hospital
Psiquiatrico lo que permanece es la Cupula Central de la entrada y los dos atrios laterales.
Este inmueble y sus terrenos fueron repartidos entre el Hospital San Juan de Dios y el

Hospital Nacional de Nifios. Esta Cupula es ahora Monumento Nacional. (Rodriguez, 1991)

El primero de septiembre de 1977 bajo la ley para universalizacion del seguro en
enfermedad y maternidad, la Junta de Proteccion Social traspasa todos sus hospitales a la
Caja Costarricense del Seguro Social, incluidos el Hospital Chapui y el Hospital Chacon
Paut. En enero de 1990 se proclama como el afo de la salud mental segin decreto ejecutivo,
y con este se da paso a una serie de reformas para el tratamiento de los enfermos mentales y
se comienza a hacer un énfasis en su rehabilitacion. Como parte de las celebraciones del
centenario del hospital, se reconocio a este centro como nacional Clase A y Especializado

Clase A. (Rodriguez, 1991)



Historia del proceso de desinstitucionalizacion en Costa Rica
Con la Declaracion de Caracas, en 1990, se inicia una nueva etapa en la psiquiatria

nacional. Se evidencia que la atencién convencional es poco efectiva, incumple con los
derechos humanos y no es compatible con los modelos comunitarios que se vienen
implementando desde hacia varios afios en otros paises. El modelo asilar estaba quedando
rezagado, el internamiento por largos periodos o a veces de por vida, generaba mayor
discapacidad en el paciente. Ademads, este tipo de hospitalizaciones “crénicas”, ponia en
peligro los derechos de los pacientes y se prestaba para el maltrato. Siguiendo las corrientes
que se habia originado durante la década de los setentas en Europa y Norte América, se
comienzan a implementar reformas para promover el cambio de un sistema basado en el
hospital psiquiatrico, por otro basado en la comunidad. También este tipo de centros consume
grandes cantidades de recursos humanos y econdmicos que podrian ser redistribuidos a lo

largo de la red para poder mejorar la asequibilidad. (Montoya, 2018)

La atencion y manejo del paciente en su ambito comunal es mas costo-efectiva que el
manejo de larga estancia en un centro psiquiatrico y favorece una pronta incorporacion a la
sociedad y con mejor funcionamiento. La reestructuracion como tal inicia en el Hospital
Nacional Psiquiatrico hasta el afio 2001. Constd de una fase intrahospitalaria donde en los
pabellones se dividieron a los pacientes segun grado de dependencia y se trabajo en la
rehabilitacion en habilidades basicas e instrumentales de la vida diaria, incluso, algunos
pacientes ameritaron rehabilitacion fisica. Posteriormente se inici6 el proceso en estructuras
residenciales cerca del hospital, donde se terminaron de afinar detalles y estaban apunto de
ser egresados hacia la comunidad. Dependiendo del apoyo familiar que estos pacientes
tenian, fueron regresados con sus familiares, si estos ain estaban con vida, ya que muchos
de los pacientes se encontraban en el asilo o fueron abandonados desde nifios. Muchos otros

fueron reubicados en una residencia. (Montoya, 2018)

En la fase extra hospitalaria se promovioé la continuidad de los servicios y las
atenciones a través del Hospital Diurno. En este centro continuaron tareas de rehabilitacion
que les permitieran a los pacientes adquirir la mayor autonomia posible. Debido a que se
requerian de mas alternativas para el manejo de estos pacientes, surgen nuevos servicios de
apoyo. El servicio de psiquiatria comunitaria del HNP brinda el seguimiento a casos

especificos, como aquellas personas que fueron desinstitucionalizadas. Se crearon también



pabellones de mediana estancia para aquellos casos donde se requeria una rehabilitacion més
intensiva y que tuviera que ser intrahospitalaria, pero con un limite de estancia de hasta 3
meses. Se habilité un servicio de intervencion en crisis para la atencidon breve de casos
descompensados en donde un internamiento de pocos dias, cambiaria el curso de la
descompensacién para evitar una estancia mayor. Por ultimo, se crearon clinicas para
pacientes con patologia mental grave como la psicosis refractaria y la clinica de Clozapina,
asi como la clinica de trastornos neurocognitivos. De esta forma, hasta 2005 se habia logrado
ubicar aproximadamente a 500 personas con sus familias. En el afio 2016, posterior a un
decreto ejecutivo, que proporciond fondos para la reubicacion de pacientes en abandono y
algunos adultos mayores que ain permanecian en el hospital, pudieron ser egresados en
residencias en la comunidad, esta tarea se concluye principios de 2018 y ya para abril de ese
afio se realiza el cierre simbdlico de la parte asilar del Hospital Nacional Psiquiatrico,

concluyendo asi una fase de la historia de la psiquiatria en el pais. (Montoya, 2018)

Evaluacion del proceso de desinstitucionalizacion
En el afio 2009 se realizé un estudio sobre el desempefio psicosocial de las personas

que fueron reubicadas durante la primera fase de desinstitucionalizacion y que residen bajo
el modelo de residencias privadas del Programa de Convivencia Familiar del Consejo
Nacional de Rehabilitacion y Educacion Especial (CNREE). Aunque muchas veces la
persona gand autonomia, dependiendo del sitio donde fueron reubicados, podria encontrarse
una perpetuacion de las condiciones vividas en el asilo, donde continuaban siendo
dependientes de sus cuidadores, no podian salir sin supervision y ain mantenian cierta
dependencia. Lo anterior depende de que este modelo residencial fuera extremadamente
supervisado, y estos nuevos encargados adoptaran las funciones que antes desempenaban los

funcionarios del hospital. (Sandoval & Canales, 2009)

A diferencia de la otra modalidad de alojamiento llamada “hogares unipersonales”,
donde los pacientes tienen mayor cantidad de responsabilidades, por ejemplo,
autoadministrarse su medicacion, en la mayoria de centros residenciales, continua la estrecha
vigilancia y asistencia al paciente. En muchas ocasiones, estas personas reubicadas lograron
un adecuado vinculo con la comunidad, manejan cierto nivel de independencia, salen de la
casa, utilizan transporte publico y se vinculan con las otras personas de su entorno. Aunque

no es la norma, mas bien parece la excepcion, tristemente menos de la mitad de estas personas



mantienen contacto frecuente con su familia. Sin embargo, en la mayoria de los casos, el
porcentaje de satisfaccion global reportada por ellos, en comparacion con el estilo de vida

hospitalario, fue superior. (Sandoval & Canales, 2009)

En el tiempo del estudio, se encontr6 que menos de un 14% de los pacientes
reubicados habia experimentado una recaida en sus sintomas que requirid de una
hospitalizacion, pero muchas veces logré6 manejarse de forma ambulatoria la
descompensacion, evitando asi un internamiento. A pesar del trabajo interinstitucional y el
apoyo y seguimiento recibido por estas entidades, muchos de estos pacientes continllan con
un alto nivel de dependencia hacia el HNP. Esto lo que pone en evidencia es la débil
articulacion entre la red, por lo que contintia dependiéndose de los hospitales especializados.
Esto significa una desinstitucionalizacion parcial, ya que no se ha logrado una completa
conformacion de servicios de salud mental en los distintos niveles y centros médicos y aun

se concentra mucha de la atencion en el hospital psiquiatrico. (Sandoval & Canales, 2009)

Estos nuevos modelos residenciales, resultaron una alternativa costo-efectiva para la
CCSS ademas de que contribuyeron a dignificar a la persona con enfermedad mental que
tuvo que residir tanto tiempo confinado dentro de un hospital. Por experiencias en distintas
latitudes se sabe que la desinstitucionalizacion sin una adecuada red de contencion, se traduce
en un “carrusel” de casos, donde, por frecuentes descompensaciones, contintian
reingresandose al centro, pero a los servicios de corta estancia. Se debe continuar con el
fortalecimiento de la red de servicios alternativos fuera de la hospitalizacion o de consulta
ambulatoria centrados en el hospital psiquiatrico esto en concordancia con los compromisos
adquiridos a nivel internacional, posterior a la firma de la Declaracion de Caracas y de las
Normas de Atencion de la OPS para personas con enfermedad mental, ademas de la ley de
igualdad de oportunidades, para citar algunas de las normativas que existen en el pais y que

rigen la atencion de personas con estas enfermedades. (Sandoval & Canales, 2009)

En lamedida en la que se fortalezcan los servicios alternativos al hospital psiquiatrico,
entre ellos la atencion en primer y segundo nivel, se podra ir migrando de un modelo centrado
en el hospital psiquiatrico a uno centrado en la comunidad. Se debe continuar con el
desarrollo de otros servicios repartidos en los 3 niveles de atencion para procurar la

descentralizacion de los servicios de salud mental. Este pais cuenta ya con una division en



tres niveles, sin embargo, en lo que respecta a salud mental, aun no se cuenta con una
adecuada articulacion. Idealmente los EBAIS, que constituyen el primer nivel, deben de
identificar y derivar a segundo o tercer nivel seglin se considere por el grado de dificultad,
sin embargo, sus labores no deberian limitarse a identificacién nada mas, sino que también
deben estar estos médicos de primer contacto correctamente capacitados para ofrecer en este
ambito, un diagnostico y manejo inicial. Tampoco existen estructuras intermedias que
ofrezcan servicios especializados y que contengan al usuario en su descompensacion para
evitar el internamiento y que se maneje de forma ambulatoria en su comunidad. Esto se
traduce en saturacion de los pocos servicios de salud mental de segundo nivel como las
clinicas y hospitales regionales y periféricos y otros de tercer nivel, saltdndose el orden en
los niveles de atencion y recayendo en un cuarto nivel subespecializado el abordaje de la
crisis ya sea en servicios ambulatorios, atencion en urgencias e internamiento en unidades de
corta estancia. Esto se traduce en un colapso de los servicios que ofrece el HNP al no poder
encontrarse estos repartidos en los distintos niveles de la red. (Sandoval & Canales, 2009)

2. Estructura de la CCSS
Red de Servicios de Salud

Para efectos de la prestacion de servicios de salud, la CCSS dividi6 al pais en 7
regiones a saber. Estas no necesariamente guardan relacion con la division territorial y no
siempre respetan cantones o distritos; mas bien, su division se basa en la facilidad para
acceder a los servicios de atencion en los establecimientos que la institucién posee segin
barreras geograficas entre otros variables. Por tanto, dichas regiones, podrian mostrar
diferencias en cuanto a sus areas de atraccion, quedando incluso distritos divididos en hasta
3 regiones distintas, esto para facilitar la accesibilidad y optimizar recursos. Los nombres de
las 7 regiones que componen la Red de Servicios de Salud de la CCSS son La Region
Chorotega, La Huetar Norte, La Huetar Atlantica, La Pacifico Central, La Brunca, La Central
Norte y La Central Sur. (Presidencia Ejecutiva-CCSS, 2016)

Los centros de Salud dentro de la CCSS estan agrupados considerando nivel
de complejidad, poder resolutivo y amplitud de la oferta de servicios tanto de especialidades
médicas como los asi llamados servicios de apoyo. Esto define 3 niveles de atencion (o cuatro
si separamos a los hospitales subespecializados de los nacionales dejandolos en un cuarto

nivel de atencidn. Esta division guarda una l6gica, directamente relacionada con la facilidad



de acceso. Se tiene en el primer nivel, el mas elemental, compuesto por 529 EBAIS y las
Areas de Salud, donde recaen, sobretodo, labores mas de indole preventivo. Estos centros
son (o deberian ser), el primer contacto de la institucion con la poblacion. Existen Areas de
Salud de tipo 1 que unicamente cuentan con medicina general y medicina familiar y
comunitaria, Luego se encuentran las areas de salud tipo 2 que, ademds de contar con
medicina general y familiar, cuentan con las 3 especialidades basicas, que serian: Medicina
Interna, Pediatria General y Ginecoobstetricia. Por tltimo, se encuentran las areas de salud
tipo 3. Estas cuentan con la mayor cantidad de especialidades, ya que, adicional a las 3
basicas, también cuentan con Psiquiatria, Geriatria, Dermatologia, Fisiatria, Anestesiologia,
Cirugia General, Oftalmologia y Otorrinolaringologia. En estas se realizan cirugias menores
y ambulatorias, ademés de atenciéon de urgencias. Luego se encuentran los Centros de
Atencion Integral en Salud o CAIS, que cuentan con mayor nivel de complejidad que las
Areas de Salud. Estos centros cuentan con mayor nimero de especialidades, incluida la de
Emergencias. También cuentan con un servicio de observacion las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Estos centros fueron creados de forma experimental y de momento solo existen
4. Los CAIS existentes son Desamparados (La antigua clinica Dr. Marcial Fallas), el de
Cafias, el de Puriscal-Turrubares y el de Siquirres. De las 105 areas de salud distribuidas a lo
largo del territorio nacional, unicamente 10 son tipo 3, que junto con los 4 CAIS, se
constituyen como las de mayor complejidad dentro del primer nivel de atencion y cuentan
con mayor cantidad de especialidades, incluidas la de psiquiatria. (Blandon & Quesada,
2022). Dentro de las competencias del primer nivel de atencidon, como los programas de
atencion integral al nifio, al adolescente, a la mujer, al hombre adulto y a los adultos mayores,
para cada una de esas poblaciones de cuentan con herramientas de tamizaje y planes para
deteccion y control de enfermedades mentales, sin embargo, no se encontraron las versiones

actualizadas. (OPS, 2019)

Al ascender se encuentran los centros de segundo nivel. Estos cuentan con mayor
dotacion de recurso humano (sobretodo especializado) y tecnoldgico, ademas de camas de
hospitalizacion. Dependiendo del grado de complejidad y su ubicacion se han dividido en
hospitales periféricos y hospitales regionales. En cuanto a los periféricos, estos se encuentran
en principales centros de poblacion, pero distantes del centro. A su vez ellos refieren a los

Hospitales Regionales al tratarse de casos de mayor complejidad. Dependiendo de la oferta
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de servicios, estos hospitales se dividen en 3 categorias o niveles (1, 2 y 3). De los 12
Hospitales Periféricos que existen, 5 centros son de nivel 3 (el de mayor nivel de
complejidad) y son el hospital de Turrialba, el de Guépiles, el de San Ramoén, Nicoya y
Ciudad Neilly. En el nivel 2 estan solo 2 hospitales y son los de Grecia y San Vito. En el
nivel 1 (menor complejidad y menor oferta de servicios), estan los 5 Hospitales, que serian

el de Osa, Golfito, Los Chiles, Quepos y Upala. (Gerencia Médica, 2021)

Siguiendo en el escalafon de complejidad dentro del sistema Hospitalario de la CCSS,
siguen los Hospitales Regionales. El pais cuenta con 8 de estos centros en total. De estos,
unicamente el Hospital de Cartago (Dr. Maximiliano Peralta), cuenta con la clasificacion tipo
A (o clase A) por su oferta de servicios. El resto de estos Hospitales son clase B o C y serian
el Hospital de Limén (Dr. Tony Facio), el de Alajuela (San Rafael), el de Heredia (San
Vicente de Paul), Liberia (Dr. Enrique Baltodano), Puntarenas (Monsefior Sanabria), San
Carlos y Pérez Zeledon (Dr. Escalante Pradilla). Estos centros cuentan con mayor poder
resolutivo que los Hospitales Periféricos, ademas de tener mayor nimero de especialidades
y servicios de apoyo. Los Hospitales Regionales se encuentran adscritos a un Hospital
Nacional en caso de requerir, para sus pacientes, un manejo mas especializado o mas

complejo. (Presidencia Ejecutiva-CCSS, 2022)

El pais cuenta con 3 Hospitales Nacionales. Estos son de referencia de
cualquier parte del pais segin el area de atraccion. Cuentan con el mayor nivel de
complejidad y nimero de especialidades médicas, asi como niimero de servicios de apoyo, y
equipos para diagndstico y tratamiento. Estos centros son el Hospital Dr. Rafael Angel
Calder6on Guardia, el Hospital San Juan de Dios y Hospital México. Los Hospitales antes
mencionados, desde los Periféricos, Regionales y Nacionales, todos son llamados
“Generales”, ya que no se enfocan en el tratamiento o manejo de alguna patologia en
especifico, pero su enfoque es mas especializado sobre ciertas enfermedades o tratamientos.
Estos centros de salud se agrupan en el Gran Area Metropolitana. Desde el 2021 se inici6 el
proceso para convertir al Hospital Max Peralta en Hospital Nacional, ya cuenta con la
categoria de clase A, pero la diferencia radica en el numero de camas, especialidades
disponibles y presupuesto asignado. Debido a la inconsistencia dentro de los documentos

revisados, en donde contintian nombrandolo como hospital regional clase A, para efectos del
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siguiente trabajo, se tomard como tal, aunque se conoce que se encuentra en vias de
transformacion y se convertird en el cuarto Hospital Nacional. (Presidencia Ejecutiva-CCSS,

2022)

Debido a la necesidad de manejo mas experto de ciertas patologias, se han creado
también los Hospitales Especializados. Cada uno se enfoca en el manejo de determinada
patologia, grupo etario o demografico especifico. En este momento el pais cuenta con 6
centros médicos especializados. Estos atienden casos también referidos de todo el territorio
nacional, sin un area de adscripcién como los hospitales generales. Estos son el Hospital de
Rehabilitacion (Dr. Humberto Araya), el Hospital de Geriatria y Gerontologia (Dr. Raul
Blanco Cervantes), el Hospital de la Mujeres (Dr. Adolfo Carit), enfocado sobretodo en la
parte obstétrica mas que ginecologica. Luego se encuentra el Hospital de Nifios (Dr. Carlos
Saenz Herrera), que atiende poblacion hasta los 12 afios y 11 meses o de mayor edad en casos
especificos o de malformaciones congénitas que requieren seguimiento. Por tltimo, se tiene
a los 2 Hospitales Psiquiatricos con los que cuenta el pais, que serian el Hospital Manuel
Antonio Chapui y Torres y el Hospital Dr. Roberto Chacén Paut. (Presidencia Ejecutiva-
CCSS, 2022)

Si se hace un repaso por los Hospitales del Seguro Social, este cuenta con 29 centros
médicos. Estos se dividen en 23 Hospitales Generales (12 periféricos, 8 regionales y 3
nacionales) y 6 Hospitales Especializados. Todos estos centros estdn encargados de satisfacer
los requerimientos de salud de sus poblaciones adscritas, incluso de hospitalizacion, para
funciones curativas y diagnosticas en su mayoria. Aunque también realizan tareas
rehabilitacion, este servicio no se encuentra tan difundido a nivel nacional y por ello se crea
el CENARE. Las labores més de indole preventivay de promocion de la salud, son realizadas
por las EBAIS y Areas de Salud de primer nivel. Estas se encuentran en control de la CCSS
desde 1990, ya que previo a este afio, la atencion en el primer nivel era brindada por el
Ministerio de Salud. Las Areas de Salud de Segundo nivel, también llamadas Clinicas
Periféricas, asi como los CAIS, tienen labores intermedias entre un Area de Salud y un
Hospital. Su atencion es ambulatoria, excepto para los CAIS que cuentan con un servicio de
observacion en urgencias de 24 horas los 7 dias de la semana. Usualmente el enfoque de sus

servicios es de indole comunitario y preventivo, en algunas zonas han asumido la consulta
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externa de los centros médicos, relegando en ellos tareas de hospitalizacion. (Presidencia

Ejecutiva-CCSS, 2022)

Segun datos de la Direccion de Administracion y Gestion de Personal, Subarea de
informacion estadistica en recursos humanos, Para el 2021, la CCSS contaba con 65.068
trabajadores. De estos, 6.773 empleados se encuentran laborando en los 6 hospitales
especializados, lo que corresponde a un 10% de la planilla de la institucion. Al revisar el
numero de funcionarios en los Hospitales psiquiatricos, se registra un aumento comparado
con la cifra pre-pandemia. Sin embargo, debe considerarse que el HNP sufri6 una
reconversion parcial para la atencion de la pandemia por Covid-19, lo que significo mayor
contratacion de funcionarios, ademas que se trasladaron varias unidades al Hospital Chacon
Paut, lo que también podria explicar el aumento en su personal. Para 2021 el HNP registraba
1.666 funcionarios, comparados con los 1220 en 2018, cifra pre-pandemia. Mientras que el
Hospital Chacon Paut registraba 318 para ese mismo ano y 294 funcionarios previo a la
pandemia. Del total de funcionarios laborando para la CCSS, inicamente 8.536 son médicos,
lo que corresponde a un 13% de todos los funcionarios de la institucién. De estos solo 3.856
son médicos especialistas, 907 médicos residentes en formacion, 2.964 son médicos
generales, 154 médicos en servicio social y 655 médicos en funciones administrativas.
Comparados con el tltimo corte segtn el portal de Recursos Humanos, para septiembre de
2022, se registraban un total de 8.459 son médicos. De estos solo 3,104 son especialistas, lo
que significa una disminucion de 907 especialistas con respecto al afio pasado. Segun estas
cifras, existen 6 médicos especialistas por cada 10.000 habitantes del pais. (RRHH-CCSS,
2021 y RRHH-CCSS, 2022)

3. El nuevo modelo en Psiquiatria
De la Psiquiatria Asilar a la Psiquiatria Comunitaria

En general, la salud comunitaria se define como aquellos programas enfocados en la
salud local, que se planifica con base en los problemas y necesidades de cada comunidad,
segun las caracteristicas sociodemograficas de sus habitantes y en la que se involucra a la
propia comunidad en su ejecucion. Por tanto, las politicas de psiquiatria comunitaria son
aquellas propuestas que se tomen desde este punto de vista. En general podria considerarse
cualquier actividad orientada hacia la salud mental, que se realice fuera de los hospitales, ya

sea psiquiatricos o generales. Estas politicas surgen en Estados Unidos de América en la
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década de los sesenta con la desinstitucionalizacion psiquiatrica. Desde entonces se busca
que los pacientes, sus familias y la comunidad donde estos habitan, se empoderen de las
decisiones que afectan directamente su salud, especificamente la mental. También es
importante que se involucren organizaciones y grupos de ciudadanos en este proceso. Por
tanto, la salud publica no se limita tinicamente a la curacion o tratamiento de una enfermedad
cuando esta ya se presentd, sino también de prevencion y promocion. Estas 2 ultimas
actividades, se realizan de una forma mucho mas fluida cuando ocurren desde el primer nivel
de atencion, el cual estd inmerso, o deberia estarlo, dentro de la comunidad. En los programas
de psiquiatria comunitaria, en contra posicion del modelo centrado en el hospital psiquidtrico,
se tiene un desplazamiento del paciente y del hospital, o sus servicios, hacia la comunidad y
del psiquiatra hacia el equipo interdisciplinario. Es cuando se comienza a hablar de servicio
de salud mental, en lugar de unicamente un servicio de psiquiatria, ya que se estan haciendo

participes del tratamiento, a otros profesionales no médicos. (Desviat, 2004)

Lo que se busca es una integracion del cuidado de estas personas al articular los
distintos niveles de salud, para garantizar una continuidad del tratamiento a lo largo de cada
una de las fases. Este es un modelo de salud mental que trasciende espacios, sale del hospital
psiquiatrico y se aloja en la comunidad. Ya no solo se busca el tratamiento del individuo,
sino de su entorno, buscando cambios positivos en su comunidad, para que se le ayude en el
proceso de recuperacion y reinsercion. Se trata de que distintos grupos y organizaciones,
como centros educativos, empresas, asociaciones no gubernamentales, grupos religiosos,
entre otros, se unan para modificar el ambiente e incidir en los factores que predisponen a la
enfermedad y que puedan modificarse para llegar al bienestar. Desde esta posicion es que se
quiere implementar acciones de prevencion y promocion de la salud, asi como de prevencion
secundaria y posteriormente de rehabilitacion. Estas tareas se realizan de manera mas sencilla
cuando se trabaja desde una sectorizacion del sistema sanitario, creando zonas en las que se
puedan lanzar campafias mds especificas dirigidas hacia una determinada poblacion,
considerando las variables Unicas para ellos, que fungen como determinantes de la salud.
Esto requiere de una ampliacion de los servicios y la atencion primaria en salud. Se insta a
que el sistema de salud sea universal, pero territorial y sectorizado, asi como descentralizado.
Esto significa que se cubra a todo el territorio y que los servicios, sobretodo de las

especialidades, no se centren en los centros urbanos, sino que también puedan ofrecerse a lo
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largo de cada pais. Servicios que no estén basados en grandes centros hospitalarios. En
palabras del Ministerio de Salud de Quebec: “Las personas que padecen trastornos mentales

graves y persistentes viviran en la comunidad y ahi serdn atendidas”. (Desviat, 2004)

La reestructuracion de la atencion psiquiatrica, busca un cambio de paradigma, al
migrar del modelo asilar alienante y ahora orientarse hacia un modelo de enfoque
comunitario permite que el paciente sea atendido y contenido dentro de sus redes sociales,
disminuyendo asi la discapacidad psicosocial de la enfermedad mental (Rodriguez, 2007).
Bajo esta premisa es que la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, convocaron a todos los paises de la region de las Américas para
reunirse en Venezuela en noviembre de 1990, para llegar a un acuerdo donde se fortaleciera
esta atencion de enfoque comunitario. De ahi su nombre “la Declaracion de Caracas”. Quince
afios después, teniendo en cuenta que no se habian realizado muchos avances en este campo,
se vuelve a revisar el tema, esta vez en Brasilia. Desde la conferencia previa ya se habia
expresado la preocupacion y se estaban sefialando los déficits y carencias del modelo previo
centrado en el hospital psiquiatrico y la migracién de la atencion hacia un modelo con

alternativas comunitarias de atencion centradas en la Atencion Primaria. (Rodriguez, 2007).

Aunque mas de caracter simbolico, la Declaracion de Caracas sent6 las bases sobre
lo que seria la reestructuracion de los servicios de salud mental en América. Posteriormente,
los Consejos Directivos de la OPS y la OMS promulgaron resoluciones en los afios 1997 y
2001 para apoyar la voluntad de los gobiernos de los paises firmantes, sobre su compromiso
con el cambio de modelo. Por tanto, luego de la revision de la situacion actual, es que se hace
en Brasilia la “declaracion final”, que fue firmada en 2005. Este mismo afo se realiza en
Uruguay una conferencia, con la posterior firma de “La Declaracion de Montevideo”, donde
ya se plantean nuevas estrategias para la Atencion Primaria de Salud, tales como el desarrollo
de sistemas de salud basados en la inclusion social, la igualdad y la promocion de la salud
como estrategias preventivas. Esta conferencia, aunque hablaba de salud en general, también
funciono para orientar el nuevo modelo de atencion en salud mental y fortalecer la prestacion
de estos servicios en a nivel Primario. Estos son los antecedentes en el continente americano,
pero desde varias décadas antes, se estaban dando este tipo de movimientos en pro de una

psiquiatria mas humana y comunitaria en distintos paises del viejo continente, tal es el caso
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de la reforma italiana encabezada por el psiquiatra Franco Basaglia en la década de los

ochentas. (Rodriguez, 2007).

La OMS promueve cada vez con mayor fuerza, que el manejo del paciente
psiquiatrico sea comunitario o en hospitales generales. De esta manera se mejora la cobertura
y la calidad de los servicios de psiquiatria. Usualmente, los pacientes con estas patologias,
aceptan mas un abordaje comunitario, que una hospitalizaciéon. A parte de que resulta mas
accesible para ellos y obtienen mejores resultados en cuanto a recuperacion. No se debe
olvidar que el nuevo modelo es uno centrado en la persona, orientado en su recuperacion, sin
dejar de lado un retorno a su funcionamiento basal previo, o incluso superior. Esto se logra

cuando se basa la atencion en el respeto de los derechos humanos. (OMS, 2022)

Los servicios que los hospitales psiquidtricos concentraban y brindaban, pueden ser
prestados desde el hospital general. Estos pueden contar con unidades de salud mental para
ofrecer desde hospitalizacion, consultas ambulatorias (consulta externa y hospital de dia) y
también atencién comunitaria. Por el tipo de abordaje del hospital psiquiatrico, muchas veces
el paciente se ve separado del resto de su comunidad y puede permanecer recluido desde
semanas hasta afios, sin ser contactados o visitados por su grupo primario de apoyo. También
se prestaba este modelo, para el abandono de pacientes en condiciones de vulnerabilidad,
donde debian entonces, ser asumidos por el estado u organizaciones de bien social. Las
practicas coercitivas y el internamiento y tratamiento forzoso, la reclusion y las restricciones
ambientales, mecédnicas y quimicas, en la actualidad se considera un trato inhumano y que
deberia estar en desuso. Que la atencion del paciente con enfermedad mental sea en un
hospital general o en su comunidad, disminuye el riesgo de que las practicas anteriormente
citadas, sucedan. Esto mejora la calidad del servicio y se traduce como mejor evolucion del
paciente y su enfermedad. Esta nueva corriente busca respetar la voluntad del paciente y su
familia, asi como las preferencias en cuanto a elecciones de tratamiento, siempre cuidando
la autonomia de la persona para poder apoyarla en su proceso de recuperacion y reinsercion

a su comunidad. (OPS, 2022)

En atencién primaria se impulsa la implementacién de equipos interdisciplinarios,
estos, como caracteristica general, son de facil acceso para la poblacion general y estan

ubicados en centros estratégicos, todos con capacidad para el manejo ambulatorio de
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pacientes y algunos de ellos con capacidad de hospitalizacion en caso necesario. Luego se
promueve la integracion de la psiquiatria en los hospitales generales. Esto con muchas
ventajas y facilidades al paciente, disminuye la estigmatizacion, asi como facilita su cercania
con la familia y la permanencia en si comunidad, asi como facilita en manejo de sus
comorbilidades médicas de forma integral. Por ultimo, las estrategias no deben ser solo
interdisciplinarias, sino también intersectoriales. Esto quiere decir en enlace con otras
institucionales y organismos comunitarios, todo para disminuir la brecha y las discapacidades
psicosociales. Son estas mismas alianzas entre instituciones, las que permiten desarrollar e

implementar mas estrategias de prevencion y rehabilitacion. (Rodriguez, 2007).

La reorientacion de los servicios de salud mental ha llevado a mejorar la atencion el
paciente psiquiatrico en muchos aspectos. Al descentralizar la atencion, se ha mejorado el
acceso para los pacientes. También ha permitido redirigir presupuesto para la atencion
primaria, mas costo efectivo y se ha enfocado en campafias preventivas. Esto contribuye al
desarrollo de mejores cuidados de estos pacientes a nivel de su comunidad. El cierre de los
asilos ha contribuido a mayor énfasis en la rehabilitacion psicosocial y a la insercion social
del paciente psiquiatrico que habia sido excluido y marginado por la sociedad. Por supuesto
que todo esto gracias al desarrollo de alternativas farmacologicas novedosas que se han
traducido en mejor evolucion de estas patologias y han permitido el manejo ambulatorio de
patologia mental severa en conjunto con terapia de rehabilitacion psicosocial que facilite una
mejor integracion en la comunidad de las personas con enfermedades mentales incapacitantes

ya de una evolucion cronica. (Rodriguez, 2007)

Un ejemplo de un hospital que pudiese ser utilizado como modelo seria el Hospital
de Heidenheim en Alemania. Para poder incentivar el manejo comunitario de los pacientes,
el gobierno elimind los incentivos que brindaba a los hospitales y que estos utilizaban para
aumentar su financiamiento al internar al mayor nimero posible de pacientes y asi justificar
mayores fondos. Este centro brinda atencion y apoyo al paciente ya sea a nivel de
hospitalizacion o ambulatorio en su comunidad y su presupuesto se mantiene sin ser afectado
por el nimero de camas, ya que se contabilizan estos casos como manejos también
alternativos a la hospitalizacion, pero igualmente complejos. Otro reto que han tenido que

superar para poder continuar brindando sus servicios, es el de mantener a su personal
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especializado, ya que, como se ha observado en los ltimos afos, la migracion del personal
médico hacia el sector privado, es un problema de salud publica que afecta todos los paises,
sobre todo los de paises en vias de desarrollo, donde los especialistas buscan mejores
condiciones. Para lograr mantener al personal, cuentan con una serie de incentivos y
aumentos graduales del salario. También cuentan con distintos centros residenciales adscritos
al hospital, para personas con necesidades mas complejas, que requieran mayor supervision
o que requieran de algin proceso mas prolongado de rehabilitacion, en el entretanto ya logran
regresar a sus familias, o en el caso de no tener una adecuada red de apoyo, lograr mantenerse
solos. Estos centros funcionan como un punto intermedio entre el hospital y el hogar del
paciente. También cuenta servicios ambulatorios tales como un Hospital de Dia o un servicio
comunitario, para poder ofrecer tratamiento y apoyo domiciliar al paciente y sus familias.

(OPS, 2022)

Al irse integrando la psiquiatria en los sistemas de salud, se han abierto otros espacios
de accion en los que se puede desempenar las labores. La principal seria la prestacion de
servicios en las clinicas de atencion primaria, en centros comunitarios para atenciéon de
alteraciones mentales y del comportamiento y el reforzamiento de la telemedicina (Shaner,
Thompson, Braslow, Ragins, & Vaccaro, 2015). Una minoria de los paises ha logrado
integrar adecuadamente los servicios de salud mental en la atencion primaria. Una adecuada
prestacion de servicios en el primer nivel de atencion requiere que estos médicos reciban un
entrenamiento adecuado y capacitacion para el abordaje de pacientes con enfermedad mental.
También debe de tener a disposicion tratamientos farmacoldgicos adecuados, acceso a
intervenciones psicosociales y apoyo por profesionales en la salud mental. Es aqui donde se
torna vital la participacion del psiquiatra en la capacitacion y supervision de estos médicos,
o al menos estar mas accesible para aclarar dudas de ser necesario. (World Health

Organization, 2021)

El modelo comunitario funciona de forma adecuada cuando se encuentra articulado y
se trabaja entre niveles dentro de la red de servicios de salud. Para esto, se debe de contar de
distintos servicios para la contencidon en caso de descompensacion. La primera es la
disponibilidad de atencion en urgencias de este paciente, luego las alternativas a la

hospitalizacion. Por ultimo, cuando no sea factible su manejo ambulatorio por distintos
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factores tales como dificultad o incapacidad de la familia o su comunidad para la contencion
o el riesgo inminente por conductas desadaptativas entre ellas la agresividad, se debe optar
por un internamiento, idealmente breve y en un hospital general. Las sugerencias que realiza
la OMS, también instan a la especializacion de los servicios de psiquiatria en los niveles mas
complejos y propone creacion de clinicas o unidades especializadas en manejo de patologia
de nifios y adolescentes, asi como en dependencia a alcohol y drogas y de casos forenses o
judiciales como situaciones o grupos de pacientes que cada vez demandan mayores

atenciones al sistema de salud. (Rodriguez, 2007)

La OMS esta promoviendo un cambio en los paradigmas como los planteados en la
convencion de Caracas. También, se hace el énfasis y se reconoce la necesidad de ampliar el
rango de accion de la salud mental y llevarla a la atenciéon primaria. Ya que, muchas veces,
la falta de prevencion, genera una mayor carga de enfermedad. Muchos paises también
registran dificultades en el acceso a los servicios de salud mental, ya que estos se ubican en
niveles mas elevados o incluso especializados, lo que lleva a un gran porcentaje de las
enfermedades mentales que evolucionen sin un tratamiento adecuado o del todo sin ser
tratadas. Esto se traduce en mayor porcentaje de discapacidad en la poblacion debido a estas
enfermedades y la carga que estas suman al pais. Por lo que se insta a ampliar las ofertas de
atencion de los pacientes psiquiatricos en niveles inferiores o en alternativas no hospitalarias,
ya que una alta proporcion del manejo de estos pacientes recae sobre la modalidad de
internamiento en hospitales psiquiatricos y estos han demostrado, tener un gran costo y ser

de poco beneficio para sus usuarios. (Rodriguez, 2007)

Desde la declaracion de Alma-Ata, durante la primera reunion mundial de la OMS
sobre atencion primaria, se propuso integrar a la salud mental a este nivel. Por lo que se revisod
en parrafos previos, los hospitales especializados concentran la mayor cantidad de recursos
y es solo una minima parte la que se destina a la atencion de la psiquiatria a nivel primario.
Aqui es donde, con mayor facilidad, podrian implementarse programas como los antes
mencionados, que busquen promover la salud mental y prevenir enfermedades, para poder
alcanzar mayor cobertura y universalizacion de estos servicios. Esto se logra al proporcionar
un acceso mas inmediato para la poblacion general. La descentralizacion de los hospitales

psiquiatricos y la desaparicion de los centros de larga estancia, atn sigue siendo una
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prioridad. Para poder lograr esto, debe existir un entrenamiento y capacitacion constante por
parte de los psiquiatras hacia los médicos generales, ya que son los que tiene, usualmente, el
primer contacto con el paciente y luego, por la inopia de especialistas que existe. Se debe
valer el sistema mas de estos médicos de atencidén primaria para poder lograr abarcar a la
mayor cantidad posible de poblacion. A estos médicos se les debe de entrenar en la deteccion
temprana de las principales patologias psiquiatricas, asi como en el inicio de un tratamiento

y derivacion hacia el especialista en casos especiales. (World Health Organization, 2021)

Una alternativa que se propone para satisfacer la creciente demanda de servicios de
salud mental, es apoyarse en los médicos generales y de familia en el primer nivel de
atencion, supervisados y asesorados por un psiquiatra para poder brindar mejores servicios y
contencién ambulatoria en su comunidad a los pacientes con enfermedad mental. Otra
posibilidad que se plantea es el uso de la telemedicina tanto para apoyo a médicos generales
como para brindar mayor cobertura en zonas rurales o alejadas de los centros médicos que si
cuentan con esta especialidad. Su efectividad se estima similar a la consulta presencial,
ademas de que promueve la distribucion mas equitativa y facilita el acceso a estos
profesionales. El ejercicio de la medicina facilitada por tecnologia, como lo es la
telemedicina, disminuye barreras fisicas y dificultades de traslado, asi como el tiempo entre
citas. También se recalca la importancia de la formacion en psiquiatria en el médico general,
para poder satisfacer las necesidades de sus pacientes y que esté preparado para el manejo de

las patologias mas frecuentes. (Levin, 2018)

El nuevo modelo de atencion, con un enfoque comunitario, requirid inicialmente de
la desinstitucionalizacion. Esta fue la reconversion del hospital psiquidtrico y su sustitucion
por una serie de servicios alternativos ubicados en la comunidad. Estos servicios deben de
asumir las distintas atenciones que se brindan en estos centros y que ahora estan ubicadas en
la comunidad. Al estar ubicados en esta zona, donde también se encuentran los servicios de
atencion primaria, se logra una adecuada integracion de los servicios de salud mental a los
de salud fisica. También desde esta posicion, es mas sencillo lanzar campanas de prevencion
y promocioén de la salud mental. Para poder brindar mejores servicios, se debe de tener en
cuenta la sectorizacion del pais, esto segiin factores de accesibilidad y variables geograficas

y demas barreras. La adecuada articulacion entre los niveles, asegura una continuidad de
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cuidados posterior al alta hospitalaria. Mediante el seguimiento y monitorizacion del
paciente, se logra mantener por un mayor tiempo al paciente inserto en su comunidad. Lo
que se plantea es el desarrollo de una red de servicios de salud integrada y con base en la
comunidad. De esta forma se van repartiendo funciones del hospital psiquiatrico en otros
niveles. Este enfoque significa un cambio de perspectiva en la organizacion y funcionamiento

de los servicios para la atencion a la salud mental. (Moreno-Kiistner, 2002)

Dentro del marco de la reorientacion de los servicios de salud, ahora se esté dirigiendo
mayor recurso a campafias preventivas. Esto, a largo plazo, se va a traducir en una
disminucion en la salud curativa, que tiende a ser mucho mas costosa que la preventiva. Tanto
las tareas preventivas como las de promocion de la salud, se encuentran, muchas veces
excluidas, de los hospitales, quedando rezagados estos a tareas de tratamiento y pocas veces
de rehabilitacion. Este es otro punto en el que se hace énfasis, ya que la hospitalizacion, ya
sea en hospitales generales o en centros psiquiatricos, se constituye como la solucion o una
alternativa viable a largo plazo. El nuevo modelo de atencidon con un enfoque comunitario,
se vale de varias estrategias de promocion de la salud, que pueden implementarse en distintos

niveles. (Rodriguez, 2007).

La oferta de servicio debe ser diversa y abarcar aquellos brindados por el Hospital
Psiquiatrico. Esto no significa que cada centro contard con los mismos servicios, sino que
estos se iran repartiendo en cada nivel de forma progresiva segiin complejidad en cada uno
de los niveles. También debe adaptarse a las necesidades de la comunidad, ya que dependen
de las caracteristicas demograficas de cada region. Trabajando en sectores, permite que la
coordinacion territorio sea mas articulada, garantizando continuidad de servicios y del
seguimiento a los casos, entregdndolos a niveles inferiores o trasladando a superiores
dependiendo de la evolucién y resolucion de la crisis. En general, se considera un adecuado
sistema de salud comunitaria aquel que, dentro de su red, cuente distribuido a lo largo de los
distintos niveles, servicios de consulta externa, hospital de dia y talleres. También aquel que
cuente con una serie de camas para ingreso de pacientes que no sean en hospitales, estas
serian en centros residenciales u hogares y, por ultimo, unidades de hospitalizacién en

hospitales generales. (Moreno-Kiistner, 2002)
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La redireccion de los servicios psiquiatricos que otrora eran brindados en el hospital
psiquiatrico y ahora seran redirigidos hacia el hospital general, las clinicas y centros de
primer nivel y a la comunidad. Cada vez existe mas evidencia que apoya el manejo del
paciente con enfermedad psiquiétrica en el medio comunitario y ambulatorio con diferentes
alternativas tales como el hospital de dia. El cierre de camas en hospitales psiquiatricos, debe
ir de la mano con la creacidon de alternativas comunales. La desactivacion de hospitales
psiquiatricos en otros paises en los que no se contaba con alguna alternativa para contener a
estos pacientes, resultd en un desbordamiento de otros servicios y la descompensacion de los
usuarios. Aunque estas iniciativas buscan derrocar al hospital psiquiatrico de su papel
hegemonico, estos continuan consumiendo la mayor parte de los recursos asignados a la salud

mental. (Rodriguez, 2007).

Siguiendo los niveles de accion segun las nuevas estrategias, se puede estructurar un
nuevo sistema orientado en distintos ejes. El primero seria la promocién de la salud mental.
Le seguiria la prevencion de eventos o enfermedades, tales como el suicidio, la
farmacodependencia, entre otros. Dentro de este mismo eje se incluiria la prevencion de
nuevas descompensaciones, fortaleciendo el seguimiento a nivel comunitario y el apoyo a
los pacientes con enfermedad mental. Luego estard la etapa tratamiento, donde se incluirian
las distintas modalidades de atencion al paciente ya descompensado, dependiendo de las
posibilidades y capacidades de cada nivel, podria optarse por una modalidad ambulatoria,
una intermedia como el hospital diurno y, por ultimo, la hospitalizaciéon. Un paso sumamente
importante y muchas veces olvidado, es el de la rehabilitacion en salud mental. Sobretodo
posterior a hospitalizaciones prolongadas, tal es el caso de los usuarios quienes
permanecieron muchos afios dentro de un modelo asilar. Es importante la discapacidad que
se le genera al paciente a nivel social, la cual se suma a la inherente de su enfermedad,
traduciéndose, globalmente, en la gran discapacidad psicosocial de las enfermedades

mentales. (Rodriguez, 2007).

Una adecuada integracion de la salud mental en el primer nivel requiere de la
existencia de guias y su adopcion a nivel nacional. También se requiere de estos médicos de
primera linea, tengan acceso a suficiente arsenal psicofarmacologico y se encuentren bien

entrenados en su uso. También se debe contar en este nivel con servicios complementarios
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para poder realizar intervenciones psicosociales, tales como psicologia, trabajo social y
enfermeria de salud mental, lo que se serian de vital apoyo a este profesional en medicina.
Estos médicos de atencion primaria deben mantenerse en constante supervision y
entrenamiento por parte de especialistas en psiquiatria para poder brindar un mejor servicio,
para esto se requiere que los psiquiatras tengan un rol de tutores y estén involucrados y
mantengan un contacto constante en este nivel. Si estos factores se encuentran bien
articulados, se puede decir que se cuenta con una adecuad implementacion de los servicios

de salud mental a nivel primario. (World Health Organization, 2021)

La falta equidad en el acceso a la salud mental es algo que afecta a muchos de los
pacientes con enfermedad mental y se observa en todo el mundo. Nuevas estrategias que
ayuden a disminuirla han ido surgiendo con el cambio al nuevo modelo de psiquiatria
comunitaria. Estas consistente en disminucion del estigma asociado a estas condiciones, crear
un marco legislativo y judicial que respalde y proteja la salud mental, nuevas intervenciones
y el desarrollo de una fuerza de trabajo especializada. Para facilitar el acceso, también se
pueden crear nuevas estrategias de prevencion, deteccion e intervencion temprana de
enfermedades mentales antes de que se desarrolle una clinica mas severa o incapacitante y
un financiamiento adecuado pueda sostener el modelo y garantice la universalidad y equidad

en el acceso a este tipo de atenciones. (Feldman, 2020)

Estas disparidades en cuanto al acceso usualmente son por la disponibilidad, variando
las dificultades dependiendo de si se trata de una zona rural o urbana. En las zonas alejadas
de la cuidad, puede existir poca oferta de servicios, tanto de personal como de las atenciones
que puedan brindarse o las opciones terapéuticas. La disparidad en las zonas urbanas es de
otra indole, pueden tener disponibilidad de servicios, pero estos se encuentran saturados y
muchas veces los pacientes deben de esperar un tiempo excesivo para ser valorados. Esto
ultimo es mas marcado en los lugares donde la atencion en se encuentra centralizada, el
acceso a camas de hospitalizacion es muy restringido y los servicios de urgencias se
encuentran desbordados. Esta problematica se ve agravada si se considera el faltante de
especialistas, la disminucion de las camas de hospitalizacion en hospitales psiquiatricos sin

las suficientes medidas de contingencia ni fortalecimiento de otras alternativas de
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internamiento. Todo esto lleva a un colapso de los servicios de psiquiatria en muchas partes

del mundo. (Feldman, 2020)

La evolucion de la psiquiatria en el mundo y especificamente en América, ha ido
transformandose, e incluye el desarrollo e implementacion de 4 modelos de prestacion de
servicios, o de atencion al enfermo psiquiatrico. El primero fue el modelo asilar, este
caracterizado por ser centralizado en las grandes ciudades o las capitales de los paises, asi
como ser centros de gran tamafio y costo y con estancias prolongadas. Posteriormente le
siguid la implementacion del modelo hospitalario. Es donde se comienza a ver una
descentralizacion de los servicios de psiquiatria, mejorando el acceso y la cobertura para la
poblacion, con la apertura de unidades psiquiatricas en los hospitales generales y una
subespecializacion de los antiguos asilos tanto de sus funcionarios como de los servicios que
asi ofrecian. A este le continué un modelo més centrado en la atencidn primaria y de caracter
ambulatorio. Aunque ya estaban los principios y en otros paises fuera de la region ya se
observaban estas tendencias, en el continente tom6 mucha mayor fuerza posterior a la firma
e inicio de la implementacion de la declaracion de Caracas en 1990. Dentro de este modelo
es donde surgen las unidades de intervencion en crisis para manejar descompensaciones
agudas con estancias cortas, desapareciendo las estancias prolongadas. Se da mayor énfasis
en la rehabilitacion y se trasladan las camas de los asilos a residencias y hogares de acogida
en la comunidad. Durante este periodo de tiempo, también surge el concepto de hospitales
de dia enfocados en el tema de manejo ambulatorio de patologia psiquiatrica. Por tltimo, el
modelo que se estd implementando desde la segunda mitad de la década de los noventas y
que se espera sea el preponderante es el modelo comunitario. Aqui la atencion centrada en la

comunidad es brindada por un equipo interdisciplinario. (Rodriguez, 2007).

Para lograr una participacion de la comunidad y una integracion plena de la persona
con enfermedad mental, en su medio, se busca el apoyo de distintas entidades, que, al trabajar
en conjunto, permitan a la persona funcionar apropiadamente. Primero se busca la integracion
de la familia y su participacion en el proceso de recuperacion, funcionando como aliados en
conjunto con el personal de salud, para la estabilizacién y rehabilitacion del paciente.
También existen agrupaciones de personas con enfermedad mental, que funcionan a manera

de terapia de grupo, donde otros usuarios, ya estables, contribuyen a dar apoyo a otros en su

24



proceso de tratamiento. Los programas de rehabilitacion y reinsercion laboral son sumamente
importantes en estos pacientes. El desarrollo de talleres donde se promueve la adquisicion de
etas destrezas o la rehabilitacion de las mismas en caso de que se hayan perdido también
promueve la integracion del paciente. En conjunto estas acciones promueven el
fortalecimiento de las redes de apoyo social de la persona con enfermedad mental, y
favorecen la autonomia de este. Luego de estancias prolongadas o incluso luego de
descompensacion de la patologia de fondo, aunque sea aguda, una alternativa son los
llamados, “hogares de medio camino”. Esta opcion resulta viable en casos donde no se
dispone de suficiente apoyo familiar y el paciente aun no cuenta con habilidades que le
permitan mantenerse y funcionar independientemente. Serian un punto intermedio entre el
hospital y la vida en su comunidad y siempre de forma transitoria, ya que lo que se busca es

promover la autonomia e independencia de las personas. (Rodriguez, 2007).

Los servicios de psiquiatria, deben formar parte de los servicios de salud fisica. La
salud mental debe estar integrada al resto de los servicios. Esto mejora la accesibilidad a esta
especialidad, ya que muchas veces, por condiciones de distancia, disponibilidad, entre otros,
se hacen inaccesibles o inasequibles para muchas personas. De hecho, una integracion de los
servicios de salud, reduciria muchas veces redundancia o duplicidad de servicios,
haciéndolos mas efectivos y reduciendo costos. Esta reestructuracion y ampliacion que se ha
estado exponiendo en parrafos anteriores, contribuye a mejorar la atencion y la salud de la
poblacion. Sin embargo, no es solo invertir en hospitales, sino reforzar también la atencion
comunitaria de estos casos, haciendo a la psiquiatria, mas aprovechable. Cada vez se esta
observando una nueva tendencia y nuevos manejos, incluso de trastornos mentales graves,
de manera comunitaria. Otros trastornos mas usuales, tales como la ansiedad y la depresion,
deben ser, en mayor medida, de manejo a nivel primario y no solo por especialista, también
el médico general, debe estar preparado para la atencion de este tipo de patologias,

considerando su gran prevalencia. (OMS, 2022)

Como parte de las nuevas iniciativas en salud mental y como meta para el 2030, la
OMS aspira que mas del 80% de sus paises miembros hayan duplicado el nimero de centros
comunitarios para prestacion de servicios de psiquiatria. También incitan a sus miembros a

que el 80% de los servicios de medicina a nivel de atencion primaria, cuenten con atencion
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integrada en psiquiatria y salud mental. Este ultimo objetivo ya sea con o sin especialista en
psiquiatria de planta, pero que cuenten con personal médico entrenado y calificado para poder
brindar en este nivel, una atencion satisfactoria en psiquiatria. Este personal también debe
estar capacitado para la contencion de pacientes en este nivel y de ser necesario, saber cuando
derivar los casos a niveles superiores de complejidad de manera mas eficiente. Al ser mas
accesibles estos médicos se logra disminuir el tiempo de evolucién de las enfermedades
psiquiatricas no captadas y o tratadas efectivamente. También se deben promover, desde el
nivel primario, campafas de prevencion y promocion de salud mental. Al implementar estas
medidas, asi como una mayor politica de prevencion y promocion de la salud mental se
pretende disminuir la incidencia de ciertas enfermedades o situaciones relacionadas con la
salud mental. Un ejemplo de esto, es la meta que la OMS propone a sus paises miembros de
disminuir en un tercio la taza anual de suicidio, para pasar de una mortalidad mundial de 9 a

6 por cada 100,000 habitantes. (World Health Organization, 2021)

A nivel Mundial y especificamente en América, a partir de la Declaracion de Caracas,
ha surgido la pregunta de que hacer con los hospitales psiquidtricos y cual seria el papel de
estos en el modelo que busca reorientar la prestacion de servicios de salud mental. Aqui
aplicaria la gran frase del filésofo Miguel de Unamuno “reinventarse o morir”. Si bien la
moda a nivel mundial parece ser el cierre definitivo y la reorganizacion de sus servicios y
distribucion en distintos centros y alternativas, podria proponerse innovar, modernizar y
actualizar los viejos hospitales. Si bien en un sistema de atenciéon completamente reformado,
no existirian estos centros y sus diversas funciones podrian ser delegadas a nuevos
dispositivos e instituciones diversas pero articuladas para cubrir las multiples necesidades de
las personas con trastornos psiquiatricos, se dificulta prescindir completamente de ellos.

(Rodriguez, 2007)

Al desaparecer o reestructurarse los hospitales psiquiatricos grandes y costosos,
podria redirigirse estos recursos hacia la atencion de los nuevos programas con orientacion
comunitaria. En la medida en la que se logre fortalecer la prevencion y la atencion primaria
en estos pacientes, se van a disminuir las descompensaciones y por ende la necesidad de
hospitalizacion. También una mejor red comunal logra contencion del paciente permitiendo

el manejo ambulatorio durante una descompensacion y disminuyendo asi la necesidad de
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internamiento. Esto significaria mayor presupuesto para inversion también en programas de
rehabilitacion y reinsercion social. Cuando el ingreso a un hospital sea necesario, debe
preferirse el hospital general sobre el psiquiatrico. Debe de utilizarse este recurso como
ultima instancia y en situaciones muy puntuales, tales como la contencidén durante conductas
disruptivas, para el manejo de las situaciones o factores desestabilizantes y evitar mayores
riesgos tanto al paciente, como para su familia y la comunidad. La OMS insta a revisar la
disponibilidad de recursos de los que depende la red de servicios de salud a la que pertenece
el paciente. Esto para analizar las posibilidades y opciones terapéuticas segin el poder
resolutivo de cada nivel y las capacidades de internamiento, disponibilidad de tratamientos
especificos y de profesionales en psiquiatria segun la zona donde se encuentre esta persona.

(Rodriguez, 2007).

Cuando no se cuenta con una adecuada red de servicios a nivel comunitario y tampoco
con una disponibilidad de camas de psiquiatria se complica el manejo del paciente
descompensado, lo que se traduce en aumento en la consulta de los servicios de urgencias y
listas de espera prolongadas para atenciones de consulta externa. Los servicios que se
requieren a nivel comunitario para poder disminuir el nlimero de hospitalizaciones y por ende
el nimero de camas de psiquiatria, son muy diversos. Estos requieren de cierto nivel minimo
de complejidad y de intensidad. La intensidad seria la frecuencia y extension con la que se
podria atender a un paciente. Estos servicios deben de ser de facil acceso y estar disponibles
en amplios horarios. También deben contar con médicos, enfermeras, psicologos y demas
personal de apoyo para poder satisfacer las necesidades del paciente. Incluso deberian contar
con algunos recursos que usualmente se encuentran en los hospitales para poder manejar
casos de mayor complejidad. Estos servicios deben poder brindarse de forma continua, esto
para poder sostener al paciente a lo largo de su crisis o descompensacion. También deben de
estar articulados con niveles superiores en caso de que vaya a ser necesaria una
hospitalizacion. Considerando que las crisis son transitorias, los programas de intervencion
breve muestran excelente solucion para el manejo de estos pacientes fuera del ambito

hospitalario. (Everett, y otros, 2022)

Para disminuir la incidencia de practicas coercitivas, que no dejan de ser traumaticas

para el paciente y que mas bien a largo plazo, son contraproducentes deben buscarse otras
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alternativas. El ingreso involuntario genera resistencia al tratamiento o poca anuencia a
acercarse de nuevo al centro a buscar ayuda. Una excelente alternativa para lograr disminuir
estas practicas seria la de implementar un servicio de apoyo para redactar instrucciones
anticipadas, poderes de representacion y planes de como proceder en caso de una nueva
descompensacion o crisis, durante la cual, su toma de decisiones puede verse debilitada.
Estando el paciente compensando y con suficiente capacidad de juicio, redacta un
documento, en conjunto con su médico, sobre como proceder para su manejo. También se
invita a la familia del paciente a participar en su redaccion. Este conjunto de instrucciones,
luego son adjuntados al expediente del paciente para que sean utilizadas en caso de futuras
hospitalizaciones o consultas al servicio de urgencias. Este conjunto de preferencias debe ser
negociadas y ser de mutuo acuerdo entre el equipo tratante y el paciente y su familia. Esta
practica también ayuda a empoderar al paciente y hacerlo participe de su proceso de

tratamiento y recuperacion. (OPS, 2022)

Parte de las dificultades que hay que vencer para poder contar con servicios mas
equitativos, seria el estigma. La enfermedad mental conlleva una serie de estigmas que
devienen de la desinformacion e incluye la reaccion negativa de la poblacion general hacia
la enfermedad mental. Dentro del estigma se incluyen los estereotipos que son constructos
negativos que se tienen contra un grupo, asi como los prejuicios, que es cuando se acepta uno
de esos constructos negativos. Estos dos componentes pueden llegar a la discriminacion de
cierta poblacion, en este caso la de las personas con enfermedad mental. Los pacientes, al
enfrentarse a esto, tiende a rechazar las atenciones o huir de los centros de salud mental, lo
que se traduce en demoras en el tiempo para solicitar ayuda, lo que significa mayor
descompensacion y riesgo para el paciente. También puede llevar a los profesionales a
administrar tratamientos de forma coercitiva, asi como segregacion de los servicios de
psiquiatria del resto de los servicios médicos, en lugar de lo que se busca, que es una
integracion en los hospitales generales. Al no consultar de forma temprana, el riesgo de
mayor deterioro aumenta y con este disminuye y la calidad de vida de esa persona. (Feldman,

2020)

La enfermedad mental en general y sobretodo aquellas graves como la esquizofrenia,

afectan ya sea de forma transitoria o permanente las habilidades de esa persona para trabajar,
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estudiar y realizar tareas cotidianas entre otras. Si la afectacion es severa, pueden estar
comprometidas las actividades bésicas de esa persona y las consecuencias de esto en su
funcionamiento generarian una severa discapacidad, lo que le impediria desempenarse de
forma adecuada en su vida diaria. El impacto economico de estas enfermedades no solo es
sobre el individuo, sino que afecta también a su familia y a la sociedad. Puede comprometer
los ingresos de esa persona y de los que de ella depende, asi como de la sociedad. Lo que
genera una presion sobre estos hogares y sobre el sistema, ya que requeriran de multiples
servicios, que muchas veces son subsidiados en gran porcentaje por los sistemas de seguridad
social. Cuando se habla de economia de los servicios de salud, el uso y distribucion de estos
recursos finitos es su principal propdsito. Por tanto, no se trata de recortar presupuestos o de
ahorrar dinero, sino que el presupuesto disponible sea distribuido de forma tal, que se
beneficie el mayor numero de personas y que genere el mayor impacto en su bienestar. Un
impacto aproximado del costo de las enfermedades mentales puede reflejarse segin el
analisis del nimero de afios vividos con incapacidad. Lo importante de esto es que, al
aumentar la inversion, aumentan los afios de vida sanos de esos pacientes, considerando que
la enfermedad mental grave usualmente inicia y tiene el mayor nimero de crisis durante los
afios de mayor productividad del paciente, entre mas dinero se disponga para prevencion y
tratamiento, mas ciudadanos productivos tendra el pais. Esto traduce costo-efectividad las
intervenciones psicosociales y la inversion en salud mental. Esto significa que cada afio de
vida sano, ganado con estas intervenciones, cuesta menos que el ingreso per capita anual (los

ingresos esperados para esa persona). (World Health Organization, 2006)

Desde el fin de la era del asilo, se ha dado un crecimiento de las alternativas a la
hospitalizacion de pacientes, principalmente aquellos con enfermedad mental severa o con
sintomas crénicos. Muchos paises, sobretodo los de bajos ingresos econdmicos, no han
logrado una adecuada externacion de los pacientes y la subsecuente reinsercion en la
sociedad. Ademas, multiples pacientes fueron egresados sin una adecuada preparacion y
fortalecimiento en cuanto a vida diaria, lo que llevé a un pobre funcionamiento en el exterior
y constantes reingresos. El cerrar el modelo centrado en el manicomio no significa que se
dejen de dedicar fondos para la atencion de la salud mental, sino que estos se orienten hacia
nuevas actividades. Por tanto, esto significa una reconversion de recursos, reorientar los

presupuestos de aquellos hospitales caros, hacia otras ofertas de servicios para la atencion
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del paciente psiquiatrico y que vayan de la mano con los derechos humanos. Los servicios
de base comunitaria son el futuro de la psiquiatria y son la alternativa mas ética para el
manejo del paciente con enfermedad mental. Aqui se debe diferenciar entre los distintos tipos
de internacion, ya que esta conversion no significa que no se vayan a hospitalizar, sino que,
cuando esta sea la opcion porque se agotaron otras alternativas, se opte por internamientos
breves y en hospitales generales o centros en su comunidad. (Caceres, Druetta, Hartfiel, &

Riva, 2009)

El proceso de desinstitucionalizacion debe fundamentarse en un marco juridico que
lo proteja y lo facilite. En algunos paises se ha observado que cuando no existe una
legislacion adecuada, la implementacion de estos procesos, junto al subsecuente
fortalecimiento de la atencion primaria en salud, pueden verse perjudicados. (OPS-OMS,

2020)

Pueden implementarse distintas estrategias para la accion legal, como revisar la
legislacion vigente y las politicas y planes existentes tanto del sector de la salud como de
otros. Dentro de lo mas importante que debe revisarse es el sustento del nuevo modelo de
atencion en psiquiatria y que dentro del marco juridico se sustente legalmente la expansion
y reestructuracion de los servicios de salud hacia el nuevo enfoque comunitario. También
debe promoverse una ley de salud mental en concordancia con los trataos internacionales
ratificados por cada pais y que también sirven como marco de referencia para la creacion de
nuevas leyes y politicas en salud mental. Deben incluirse también politicas que promuevan

la proteccion social como mecanismo de estabilidad y justicia. (OPS-OMS, 2020)

Dentro del marco de la desinstitucionalizacion y de la implementacion de un nuevo
sistema de atencion basado en la comunidad, debe revisarse el financiamiento, ya que el
proceso de reestructurar los servicios, requerird de un aumento transitorio de la inversion
antes de poder convertirse en la opcion mas costo-efectiva. En la mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe, el monto asignado para la atencion de la salud mental es del 1%
del presupuesto global para la salud. De este monto, la mayor parte es asignada a los
hospitales psiquiatricos. Los beneficios y el ahorro en salud, comienzan a verse a mediano y
largo plazo, por lo que la inversion inicial significaria un mayor financiamiento para poder

poner en marcha estos servicios. Una limitante es que el presupuesto de estos hospitales
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muchas veces depende del nimero de camas, por lo que se genera presion para mantener
cierta cantidad y asi asegurar presupuesto. Se debe planificar la transferencia de recurso
material y financiero y el humano de los hospitales psiquiatricos hacia niveles inferiores,
desde hospitales del tercer y segundo nivel, asi como los servicios comunitarios y que brindar
atenciones no hospitalarias. Los conflictos sindicales han enlentecido y en algunos casos
frenado el proceso de descentralizacion, ya que interfieren con la reubicacion de este personal
y reasignacion de funciones y recursos. Una alternativa es la transferencia de una unidad
completa o de un servicio, desde el hospital psiquidtrico hacia el hospital general. (OPS-

OMS, 2020)

La organizacion y delimitacion de las funciones de cada uno de los niveles de atencion
dentro del sistema de salud es de vital importancia. Las tareas asignadas al primer nivel
abarcan las de indole preventiva y de promocion de la salud. Ademas del tratamiento de las
personas con enfermedad mental estables, con remision completa o suficiente de sus
sintomas, asi como aquellos trastornos leves o incluso moderados en cuanto a complejidad.
Para ello deben actuar con procesos estandarizados de diagnostico y tratamiento. Este nivel
es de vital importancia ya que es el primer contacto y la puerta de entrada al sistema de salud.
Este nivel disminuye la brecha de acceso. También brinda continuidad a la atencion del
paciente que ya se ha recuperado de su crisis y puede ser manejado en niveles de complejidad

inferior. (OPS-OMS, 2020)

En el segundo nivel sirve como el puente o enlace entre la atencion primaria y los
hospitales. Estos brindan servicios de apoyo, asi como asesoria al médico general sobre el
manejo de casos, también maneja casos con un nivel mayor de complejidad. Todos estos
servicios son de cardcter ambulatorio. Las tareas del tercer nivel ya son mas especializadas,
aqui se encuentran las labores que se desempefian desde los hospitales generales.
Desempenan distintas labores, tales como la atencion en emergencias, crisis y
hospitalizaciones breves. En casos especificos, también apoyan a niveles inferiores con el
seguimiento especializado, aunque sus tareas deberian ser méas complejas, también brindar
atencion mediante interconsultas, psiquiatria de enlace y el manejo en conjunto de pacientes
con alguna descompensacion somatica y que tengan una enfermedad mental que también

requiera de atencion. (OPS-OMS, 2020)
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Las alternativas residenciales, para la recuperacion y manejo de pacientes con
enfermedad mental severa y cronica resultan fundamentales para la continuidad de la
atencion posterior al alta hospitalarias. Son en esos espacios donde se trabaja mas en la
recuperacion de su funcionamiento, para la reinsercion en su comunidad. Todos estos niveles
deben estar correctamente articulados para asegurar la continuidad de la atencion el paciente
con enfermedad mental. Lo largo de todos los momentos de sus crisis y estabilizacion. (OPS-

OMS, 2020)

En la mayoria de los paises de la region, se ha logrado un proceso de
desinstitucionalizacién paulatino. Donde la reduccion progresiva de las camas de
hospitalizacion, sobretodo en hospitales psiquiatricos, va de forma paralela con la apertura
de alternativas extrahospitalarias para satisfacer las necesidades de estas personas. Para
lograr una adecuada integraciéon de la salud mental en la atencion primaria, se debe
incrementar la capacidad de resolucion y de contencidén en este nivel. Debe existir una
consultoria periddica de casos, donde se promueva el contacto de estos clinicos con los
especialistas, mediante rondas periddicas o asesoria mediante telemedicina. Se debe tener
protocolizado en manejo de los casos mas frecuentes, asi como los criterios para derivar a un
nivel superior o referir entre niveles. Los servicios ambulatorios para atencion de estos
pacientes deben estar integrados en el primer y segundo nivel, sobre todo en la atencion
primaria, para poder ampliar la cobertura y facilitar el acceso. Un punto importante es la
creacion o ampliacion de las unidades de salud mental en los hospitales generales. Para ello
se debe de contar con una seria de incentivos que promueva el ingreso de pacientes en camas
de psiquiatria en hospitales generales sobre los hospitales psiquiatricos. Por tanto, se requiere
de voluntad politica, financiamiento, asi como sobrepasar las resistencias que tienen los
directivos de los hospitales generales para la apertura de camas de psiquiatria en estos
centros. También debe contarse con personal debidamente capacitado, sobretodo en el
manejo de las principales emergencias psiquiatricas, para que apoye al especialista en la

contencion y tratamiento de estos casos. (OPS-OMS, 2020)

Existen multiples alternativas de alojamiento o modalidades de atencion en los
servicios de residencias comunitarias. Pueden ser residencias protegidas que cuenten con

personal que supervise de forma continua al paciente. También estan las llamadas casas de
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medio camino, donde el nivel de supervision es menor, el paciente cuenta con mayor libertad,
por ejemplo, de entrar y salir segin un horario establecido y se fortalecen habilidades y
destrezas que se perdieron o nunca llegaron a adquirirse en consecuencia de hospitalizaciones
prolongadas o curso cronico y debilitante de su enfermedad. En estos casos se consideran de
alta hospitalaria, pero aun no preparados para integrarse en la comunidad. También existen
los centros de rehabilitacion psicosocial, bajo modalidad de hospital diurno y talleres
protegidos que brindan apoyo tanto a la familia como del paciente con enfermedad mental.
Todos estos servicios se encuentran integrados en la comunidad y requieren de la
participacion de entidades publicas y privadas. Por tanto, se debe de promover la creacion y
ampliacion de servicios ambulatorios de salud mental de cardcter descentralizado. (OPS-

OMS, 2020)

La comision Lancet sobre salud mental global y desarrollo sostenible creo en 2018
un modelo para optimizar la atencion de estas patologias e ideo un plan para superar al
hospital psiquiatrico de forma definitiva. Son una serie de medidas que, de implementarse,
se traducirian en un fortalecimiento de la salud mental de caracter descentralizado. Este
modelo se llama ADMEA, por las iniciales de cada una de las actividades que deben
realizarse. Las primeras acciones serian Aumentar la atencion comunitaria y Disminuir los
ingresos en el hospital psiquiatrico. De ser necesarios, estas hospitalizaciones deben ser
breves, con un promedio de estancia de 15 dias 0 menos y ser en unidades psiquiatricas en
hospitales generales. Las otras acciones serian Mejorar la calidad de la atencion, Evaluar
periddicamente este proceso y Aprender de las experiencias propias y de otros paises. (OPS-

OMS, 2020)

4. Economia de la Salud Mental
El financiamiento de la salud mental también es uno de los factores que limita su

acceso. Los psiquiatras son de los médicos con salarios mas bajos y el presupuesto dedicado
a la atencion de las enfermedades mentales es muy inferior al dedicado a otras enfermedades,
siendo estas primeras, las causantes de un numero significativo de los dias vividos con
discapacidad. Este problema también es importante cuando se trata del financiamiento de la
investigacion en psiquiatria para poder desarrollar tratamientos novedosos, ya que existe
mayor inversion en enfermedades con menor prevalencia y discapacidad o mortalidad que

las enfermedades mentales. Las estrategias de prevencion en salud mental tampoco estan
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desarrolladas como en otro tipo de patologias, principalmente porque, al no contar con
suficiente investigacion e informacion sobre el origen y la evolucion natural de las
enfermedades psiquidtricas, es dificil determinar el rumbo a seguir en cuanto a mediadas para
prevenir la aparicion o progresion de estas. Si se lograra identificar a cierta poblacion en
riesgo para poder orientar alguna campafia que busque la identificacion temprana de estos
usuarios, se podria brindar una intervencion o tratamiento antes de que se desarrollen estas
enfermedades. Estos factores antes descritos limitan el acceso a los servicios de psiquiatria,
muchas veces dejando como Unica via para conseguir atencion, los servicios de emergencias.
En la actualidad no se dispone con un numero suficiente de psiquiatras para hacer frente al
creciente nimero de pacientes con enfermedad mental. Esto repercute en la posibilidad de
fortalecer las redes de psiquiatria comunitaria y realizar actividades de prevencion y
promocidn, ya que los escasos especialistas se encuentran enfocados en tratar los casos
agudos. Estas limitaciones se traducen en constantes recaidas en los pacientes y en
prolongacion del tiempo de la enfermedad mental descompensada no tratada. Alrededor del
mundo, el cierre prematuro de los asilos y pabellones psiquiatricos de larga estancia, sin una
red preparada para brindar contencion ambulatoria otros cuidados, se tradujo en un aumento
en la incidencia de indigencia, encarcelamiento o abandono en albergues o residencias. Los
pacientes con enfermedad mental tienen de 3 a 6 veces mas probabilidades de ser
encarcelados que la poblacion general. Debido a esto es que se hace necesario contar con
unidades diferenciadas para pacientes con enfermedad mental que cuenten con problemas

con la ley. (Feldman, 2020)

Se pueden implementar varias estrategias para disminuir la brecha en el acceso a los
servicios de salud mental. La escases de personal podria solventarse con mayores incentivos
que atraigan a mas médicos para optar por una especialidad en psiquiatria, o una vez
concluida, que permanezcan mas tiempo en la seguridad social. La desinformacion se puede
solventar con mayores campanas de educacion y visibilizacion del paciente con enfermedad
mental. Reforzamiento de los servicios de psiquiatria comunitaria y mayor apoyo en otros
médicos no psiquiatras para manejo de estas patologias. Mejor el acceso mediante
reforzamiento de los servicios de atencion primaria con psiquiatria es una alternativa que ya
ha probado ser muy efectiva y eficiente en muchas regiones del mundo. El uso de la

telemedicina, asi como brindar atencion por psiquiatria en los servicios de emergencias de
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los hospitales facilita el acceso y ayuda a una deteccion precoz de las enfermedades mentales

y un inicio temprano de medicacion o de implementar otras intervenciones. (Feldman, 2020)

Al considerar los recursos limitados con los que se cuenta para atender la salud en
cualquier nacion, se debe maximizar el costo-beneficio de las intervenciones por realizar. Por
tanto, se debe maximizar los beneficios a la sociedad y que su distribucion sea equitativa
entre los distintos grupos, por ejemplo, entre estrados socioeconémicos, grupos etarios o
segun demografia (igualdad de acceso entre poblaciones rurales y urbanas). Si bien la
implementacion de mayores servicios de salud mental e intervenciones mas complejas y
especialidades en el primer y segundo nivel de salud, parece algo muy costoso, no se compara
con el modelo ineficiente y costo-inefectivo de servicios centralizadas en hospitales
psiquiatricos. La migracion hacia una prestacion de servicios de enfoque comunitario resulta
una alternativa menos costosa, lo que permitiria mejorar la oferta deservicios al redirigir
dinero hacia este tipo de programas. Seglin la OMS, la inversion en salud mental se mueve
en el rango de entre 5 a 10 dolares per capita, dependiendo de si es un pais de bajos ingreso
o de medianos ingresos. Para poder lograr una adecuada atencion al creciente numero de
pacientes con enfermedad mental, se sugiere utilizar un minimo de 5% pero idealmente un

10% del presupuesto en salud. (World Health Organization, 2006)

El gasto anual per cépita en salud, en promedio, a nivel mundial, es de 367 dolares,
de los cuales, aproximadamente 7.49 ddlares se destinan a la salud mental. Esto significa un
2.1% del gasto total en salud se utiliza para atender enfermedades psiquiatricas, mismas que
cada vez son mas prevalentes y su incidencia ha ido en aumento. De ese dinero, hasta un 66%
del presupuesto total de salud mental, se destina hacia los gastos de los hospitales
psiquiatricos. Esto significa que aun se estd manteniendo el modelo hospitalario en muchos
paises y que este consume la mayor parte de los fondos en programas de poco impacto ya
que no suelen tener alcance comunitario. Sin embargo, ese promedio es variable y depende
del nivel de ingresos del pais y es inversamente proporcional: entre menor sea el ingreso del
pais, mas de su presupuesto destinan a los hospitales psiquiatricos, debido a que no han
logrado migrar hacia el modelo comunitario. En algunos paises de bajos ingresos, el gasto
total del presupuesto de salud mental que se destina a los hospitales psiquiatricos puede llegar

hasta un 70%, mientras que, en paises de ingresos altos, es tan bajo como un 35%. Por tanto,
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se evidencia la necesidad que esos paises tienen de migrar del costoso modelo hospitalario y
de disminuir sus camas de larga estancia, lograr una desinstitucionalizacion de sus pacientes
y descentralizar la atencion. La mayoria de los paises miembros de la OMS (hasta un 80%),
destinan menos del 20% de su presupuesto en salud mental hacia la atencion de programas
comunitarios, de primer nivel y de promocién o prevencion de enfermedades mentales. El
gasto que se destina a la atencion de la psiquiatria en el segundo y tercer nivel, en donde se
encuentran los hospitales generales, es igual, de menos de un 20%. Si se redistribuyeron los
recursos, podrian fortalecerse programas con mayor impacto y que podrian tener mas alcance
y llegar a un mayor numero de personas. Esto ultimo se vuelve mas importante al revisar la
cantidad de pacientes con enfermedad mental mayor que no son tratadas o en las que se
demora su atencidn, se retrasa el diagnostico y el inicio del tratamiento debido a dificultades

en la accesibilidad a servicios de salud mental. (World Health Organization, 2021)

A pesar de ser enfermedades bastante prevalentes, como se discutié anteriormente,
una infima parte de la inversion en salud se destina a su atencion. De ese pequefio porcentaje,
en paises donde no se ha modificado este modelo y atin continta siendo centrada la atencion
en el hospital psiquidtrico, se destina hasta un 70% del presupuesto global para la salud
mental a este tipo de centros. Considerando que estos hospitales continfian siendo
centralizados y predominante en la capital o grandes zonas urbanas; se deja una gran parte
de la poblacion alejada de estos servicios. Segun estadisticas de la OMS, casi la mitad de la
poblacion mundial vive en zonas con una proporcion de 1 psiquiatra por cada 200 000
habitantes. Poder mejorar estas condiciones significa una mayor inversion econémica que
muchas veces se encuentra fuera del alcance de los paises en vias de desarrollo. Sin embargo,
existen varias razones por las cuales es efectivo invertir en estos servicios. El principal
motivo es por razones de salud publica, luego para velar y garantizar por los derechos
humanos y otro motivo también importante, es que son instituciones que promueven el
desarrollo econdmico y el equilibrio y bienestar social. (OMS, 2022)

5. Inversion en Salud en Costa Rica

En los tltimos afios, el gasto en salud ha ido aumentando, al igual que el crecimiento
econdémico, pero no proporcionalmente. Por ejemplo, el gasto en salud aument6 en un 13%
pero se reportd solo un aumento del 4.9% para la economia nacional. Si bien este es un

fenomeno mundial, se debe de tener precaucion con el uso de forma eficiente de estos
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recursos. Para 2019, se estimd un gasto en salud de 2.7 billones de colones. El gasto corriente
por habitante fue de 489.055 colones, esto significa en promedio un 40.8% mayor inversion
si los comparamos con otros paises de la region, pero solo un 36.6% de lo que se destina por
habitante en los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos, a la que Costa Rica aspira formar parte. De este gasto, la mayor parte es
financiado por el gobierno, lo que se traduce en una inversion por persona de 1.636 dolares,
lo que es 74% mayor al resto de paises de Latinoamérica. Sin embargo, los gobiernos de los
paises de la OCDE gastan casi 3 veces mas en la salud de cada habitante. (Gamboa, y otros,

2022)

El gasto publico financia casi tres cuartas partes de la inversion en salud, lo que
equivale al afio a un 5,5% del PIB. Los esquemas gubernamentales y de seguridad social
financiaron un 74% del gasto total en salud. Dentro de esta categoria del gasto publico, el
mayor aporte representa el seguro social de salud dado por la CCSS con un 93% del recurso,
que incluye el seguro por enfermedad y maternidad y el seguro independiente de
trabajadores, luego un 4.5% aportado por gobierno central bajo la figura del Ministerio de
Salud y un 2.3% correspondiente al seguro por accidentes de transito (Seguro Obligatorio de
Automoviles) aportado por el Instituto Nacional de Seguros y que se paga en conjunto con

el derecho de circulacion cada afio. (Gamboa, y otros, 2022)

La inversion privada en salud, que corresponde al porcentaje restante, se compone de
un 22% que es aportado directamente por los hogares, también llamado “pago del bolsillo”.
La OMS tiene un limite de un 20% para estos gastos particulares en salud, como punto de
corte a partir del cual se incrementa el riesgo financiero de los hogares. El restante 4% del
gasto en salud proviene de seguros voluntarios y privados. Del gasto total en salud, el 49,76%
fue destinado a los hospitales generales y especializados. Por lo que el gasto en atencion es,
principalmente, por internamiento en esos centros de salud. El gasto en atencion primaria fue
de solo 39% del total de dinero destinado a la salud. Este gasto en atenciones hospitalarias es
asumido, en su gran mayoria, por la CCSS y solo un pequeio porcentaje por los diferentes

centros privados. (Gamboa, y otros, 2022)

Cuando se analiza el gasto total en salud, considerando todas las fuentes de

financiamiento publicas y privadas, se evidencia un aumento progresivo. Para el afio 2017 el
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gasto total en salud fue de 2.419.588,89 millones de colones, para el afio siguiente aument6
a2.623.988,22 millones de colones y el ultimo registro que se tiene, que es para el afio 2019
yaera de 2.731.953,79 millones de colones. Si se analiza como porcentaje del PIB, para 2017
se destin6 un 7,0% a la atencion de la salud, para el 2018 un 7,4% y en el 2019 lleg6 hasta
un 7,6% del PIB (Gamboa, y otros, 2022). Para el afio 2022, la Caja Costarricense de Seguro
Social presupuestd 5.3 billones de colones, lo que representa un aumento de un 9.43%
respecto al gasto estimado para el afio 2021. Esto equivale al 46% del Presupuesto Nacional

2022 del Gobierno Central y al 13% PIB del pais. (Madrigal, 2021)

El mayor porcentaje de este dinero se destina a los hospitales. Para el 2019, un 49,76%
del total del gasto, que representd 1.359.216,20 millones de colones, fue para su uso en esos
centros médicos. Ese porcentaje se divide en un 23,81% para hospitales generales, 24,87%
para hospitales especializados no psiquiatricos y un 1,08% para los hospitales psiquiatricos.
Es evidente que la atencion especializada es sumamente cara. Esta se brinda en 6 hospitales,
dos de los cuales son dedicados a la psiquiatria. El 24,87% del gasto, o sea 679.407,42
millones de colones se repartieron entre los 4 hospitales especializados no psiquiatricos, que
serian el de geriatria, el de nifos, el de rehabilitacion y el de las mujeres. Si se desglosa el
gasto de los hospitales generales, ese 23,81% se compone de un 11,86% para los 8 hospitales
regionales, un 9,28% para los 12 hospitales periféricos y un 2,67% para los 3 hospitales
nacionales. Por lo que al comparar el porcentaje del presupuesto que se dedica a los 2
hospitales psiquiatricos, es poco menos de la mitad del monto que se dedica a los 3 hospitales

nacionales. (MS, 2022)

Al analizarse los datos segln tipo de atencion, los gastos en internamiento se
llevan la mayor parte del presupuesto. Se dedica poco mas del 85%, que representa 25.054,70
millones de colones a la atencion por internamiento, esto con datos de 2019. Este porcentaje
se ha mantenido relativamente similar, siendo de 87% aproximadamente por los afios 2017
y 2018. Es evidente que la mayor parte del gasto se dedica a la atencion curativa mediante
internamiento y no tanto a la ambulatoria. Los hospitales gastan casi 99% de su presupuesto
en atenciones curativas, incluidas las curativas ambulatorias, pero solo poco mas del 1% en

rehabilitacion. (MS, 2022)
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El grupo de patologias con mayor gasto en salud corresponde a los trastornos mentales y del
comportamiento y del neurodesarrollo con un 15% del gasto total que se dedica a su atencion.
Se espera que para el afio 2050 este gasto se eleve hasta llegar a un 17%. El grupo de
patologias que le siguen en cantidad de recurso consumido, son los trastornos del sistema
circulatorio con un 12% del gasto. Se espera que, por afio, exista un aumento del gasto en
salud mental de un 4,21% aproximadamente. (Rao, Vecino, Roberton, Lopez, & Noonan,

2022)

6. Numero de camas psiquiatria
Recomendaciones Internacionales

La cantidad de camas de psiquiatria depende de la necesidad de tratamiento
intrahospitalario de las personas con enfermedad mental. Se debe de analizar la oferta de
servicios disponibles y en donde se ofrecen, asi como la necesidad y demanda de estos. En
los ultimos 60 afios el nimero de camas de psiquiatria ha ido en disminucion, esto debido al
cambio del modelo, prefiriendo la atencion comunitaria sobre el internamiento. Cuando se
sobrepasa la oferta de camas de hospitalizacion puede ocurrir un desbordamiento de los
servicios de emergencias, que deberdn contener a esos pacientes y manejar las
descompensaciones. Muchas veces, no se cuenta con camas disponibles cuando se requiere.
Esto genera una presion sobre los servicios de emergencia y observacion, asi como que los
usuarios sean dados de alta muy temprano en su proceso de recuperacion, con un elevado
riesgo de recaida. Si del todo el acceso a estos servicios se torna imposible, los pacientes
psiquiatricos pueden incluso llegar a la callejizacion o a involucrarse en problemas legales.
Un adecuado sistema de hospitalizacion y rehabilitacion disminuye la cantidad de pacientes
con enfermedad mental en estado de indigencia o que problemas judiciales. También podria
suplementarse ese servicio con una adecuada red de contencion que logre manejar la crisis
de ese paciente a nivel ambulatorio. Pero la facilidad de acceso a dichos servicios varia
dependiendo del sitio donde el paciente viva y la disponibilidad que tenga. (Everett, y otros,

2022)

En los ultimos afios, el tema de la hospitalizacion en psiquiatria ha estado en constante
reinvencion. Actualmente se cuenta con distintos modelos a nivel mundial que buscan
sostener al paciente durante su descompensacion en su comunidad. Las camas de psiquiatria

han ido migrando desde los hospitales psiquiatricos, hacia los hospitales generales y centros
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residenciales no hospitalarios, tal y como se acordd en la Declaracion de Caracas. La cantidad
de camas de psiquiatria es muy variable y es directamente proporcional al nivel de ingresos
econdémicos de ese pais. Para esto, la OMS tom6 como referencia, la clasificacion de los
paises, que el Banco Mundial realiz6 segln el ingreso per cépita. Segln esta entidad, existen
4 categorias de paises. Primero los de ingresos bajos, luego de ingreso medio bajos, siguen
los de ingresos medio altos y por ultimo los de niveles de ingresos altos. (World Health

Organization, 2021)

El tratamiento intrahospitalario se ha convertido en mas selectivo, enfocandose en el
manejo de patologias especificas como la psicosis, la mania, la ideacion suicida u otras
patologias que pongan en riesgo la integridad del paciente o de terceros y ameriten un
tratamiento en un sitio seguro y controlado para brindar observacion continua. Lo ideal seria
que este tratamiento se encuentre articulado con los servicios de psiquiatria comunitaria y
pueda continuarse el tratamiento como una extension de la hospitalizacion cuando se
considere ya pueda manejarse a nivel ambulatorio. La ventaja de la hospitalizacion es que se
pueden brindar tratamientos farmacologicos mds agresivos, asi como intervenciones
psicoterapéuticas mas frecuentes y extendidas o incluso ofrecer procedimientos diagndsticos
como estudios de imagen o terapéuticos como la terapia electroconvulsiva o de estimulacién
electromagnética transcraneana, que muchas veces no pueden ofrecerse en otros escenarios.
Los pacientes que se considere no son candidatos a un manejo ambulatorio por las razones
antes descritas o porque no existe una adecuada red de contencion en su comunidad, terminan
siendo hospitalizados, pero a su egreso, idealmente deberian continuar con su proceso de

recuperacion y rehabilitacion en servicios de psiquiatria comunitaria. (Everett, y otros, 2022)

Existen muchas modalidades de hospitalizacion en psiquiatria. Primero estan las
camas ubicadas en hospitales psiquiatricos, donde se brinda atencion especializada de forma
continua. Pero también existen las unidades de psiquiatria integradas en hospitales generales,
donde se brinda la misma atencidon con personal especializado en la materia. Sin embargo,
no todos los hospitales generales cuentan o pueden tener un ala dedicada especificamente a
la atencion de pacientes psiquiatricos. En estos casos se cuenta con camas de servicios de
medicina que también brindan atencion al paciente psiquidtrico, en estos casos resulta util

cuando la persona también sufre de alguna patologia médica descompensada que requiere de
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tratamiento y puede brindar la atencion de su patologia mental y fisica de forma simultanea
con el psiquiatra como interconsultor. También se puede disponer de camas que no son
oficialmente de psiquiatria, pero podrian utilizarse para este fin, con la desventaja de que,
ante el aumento de la demanda de hospitalizacién de paciente médicos, se disminuya su
disponibilidad, asi como que el personal no siempre tiene experiencia en el manejo del
paciente con enfermedad mental, lo que podria incurrir en malas practicas sobretodo cuando
deba aplicarse algun tipo de contencién. Luego del proceso de desinstitucionalizacion,
comenzaron a aumentar las camas de psiquiatria, pero ubicadas en la comunidad, ya sea en

una residencia, albergue u hogar solidario. (Everett, y otros, 2022)

Existen varias medidas que pueden implementarse para disminuir la utilizacion de
camas de hospitalizacion. Una de estas es la creacion de servicio de intervencion en crisis
que presten servicios de forma continua. La valoracion de pacientes en este tipo de unidades,
facilmente puede distinguir a aquellas personas que vayan a verse beneficiados de un
internamiento y de los que puedan ser manejados de forma ambulatoria. Estas unidades
pueden tener varios componentes o servicios a ofrecer segun su grado de complejidad y
capacidad resolutiva. El principal es el de un servicio tipo urgencias, donde el paciente pueda

ser atendido sin cita previa cuando llegue a consultar. (Everett, y otros, 2022)

Una opcion que resulta un excelente complemento para los centros de crisis o
urgencias son las centrales de llamadas que brindan servicios telefénicos de intervencion en
crisis a manera de una “linea antisuicidio” o de psicoeducacion para estos pacientes. Son de
facil acceso y muchas veces logran aclarar dudas que logran contener al paciente en su hogar
al brindar recomendaciones. El personal a cargo de estas lineas debe ser capaz de manear una
crisis de forma remota, contener al paciente, brindan orientacion y reconocer cuando deberia
sugerir que ese paciente consulte de forma presencial. Segun estadisticas mundiales, este tipo
de lineas telefonicas, cuando se manejan por personal capacitado, pueden llegar a resolver
hasta un 80% de las crisis sin la necesidad de derivar estos casos a niveles superiores o de
que requieran valoraciéon presencial. En algunos lugares, parte de estos servicios se

encuentran incorporados a los sistemas de emergencias, como el 911. (Everett, y otros, 2022)

También se han creado servicios moéviles de atencidn de crisis. Estos conformados

por equipos interdisciplinarios de profesionales en la salud mental. Estos se desplazan hasta
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la ubicacion del paciente descompensado para poder valorarlo de forma presencial. Si es
necesario deberan desescalarlo, valorarlo en el lugar y determinar si requiere de un traslado
para un abordaje mas amplio o si este podra ser efectuado en su hogar. Estos equipos brindan
un seguimiento por un lapso especifico de tiempo y funcionan como un método de enlace
entre el primer contacto del paciente por su crisis y su control ambulatorio de rutina. Por lo
que este tipo de servicios no reemplaza el control cronico de los pacientes. Estos también se

encuentran o no, enlazados con las lineas telefénicas de emergencias. (Everett, y otros, 2022)

En unidades de mayor complejidad, se cuenta con camas de observacion para el
manejo de los pacientes de manera aguda. Muchas veces se logra evitar una hospitalizacion
cuando este tipo de servicios se hacen mas universales, de facil acceso a los pacientes y se
pueden brindar intervenciones o iniciar tratamientos de forma temprana. Usualmente a este
tipo de equipos también se derivan casos de pacientes con multiples hospitalizaciones o
descompensaciones a repeticion que han terminado en internamientos; para ser valorados en
su comunidad y entorno y asi conseguir identificar los factores que funcionan como

precipitantes y perpetuanes de dichas crisis. (Everett, y otros, 2022)

Totas las medidas previas, aparte de disminuir las hospitalizaciones, reducen la
callejizacion y el encarcelamiento en estos pacientes. Fuera de la atencion de crisis, estos
servicios comunitarios pueden ofrecer la rehabilitacion psicosocial de los pacientes, asi como
pueden ser el enlace o ese paso intermedio entre el internamiento y su reinsercion en la
sociedad. Estos servicios que facilitan la transicion hacia la comunidad, han probado ser
exitosos disminuyendo las recaidas y posteriores internamientos. Incluso, estando
correctamente articulado el servicio hospitalario con el comunitario, podria trabajarse con
internamientos ultra cortos (de uno a dos dias) y posteriormente continuar su estabilizacion
en el ambiente y entorno del paciente. Esta modalidad disminuye la perdida de
funcionamiento que es inherente a estancias prolongadas en un centro médico. A nivel
comunitario también puede trabajarse en clinicas subespecializadas en patologias o

poblaciones especiales. (Everett, y otros, 2022)

Las personas que se consideran suficientemente compensados de su patologia
aguda pero aun no preparados para continuar su evolucion en su domicilio o comunidad

tienden a ser pacientes con estancias prolongadas en los hospitales. Una alternativa para estos
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casos son las residencias u hogares “intermedios”. En estos sitios, un paciente pude hacer
una transicion menos agresivay es el paso entre el hospital y su hogar. Aqui se pueden brindar
distintas opciones de rehabilitacion psicosocial y adiestramiento en actividades bésicas de la
vida diaria para que se le facilite al paciente su reinsercion en la comunidad. Dentro del grupo
de pacientes que podrian beneficiarse de esta alternativa serian los portadores de limitacion
intelectual, pacientes con enfermedad mental mayor con sintomas residuales o pacientes con
una comorbilidad con uso de sustancias. Esto disminuiria el numero de dias de
hospitalizacion de un paciente que deberia tener una estancia breve. En estas residencias se
puede brindar supervision continua por profesionales de la salud mental fuera del ambiente
hospitalario. Algunos casos que escapan a este tipo de abordajes son los forenses o los que,
por orden de un juez, deben permanecer hospitalizados. Muchas veces, este tipo de
internamientos se convierten en estancias prolongadas y aunque se puede aprovechar para
trabajar en labores de rehabilitacion, no deja de ser muy costoso y deletéreo para el paciente.
Por tanto, si se aumenta la disponibilidad de servicios de caracter comunitario, podrian
detectarse casos en vias de descompensacion de forma temprana para evitar una crisis mayor,
asi como de pacientes, que por sintomas cronicos podrian terminar con conflictos legales
producto de actos cometidos durante el periodo de crisis de su enfermedad psiquiatrica de

fondo. (Everett, y otros, 2022)

Cuando se detecte un paciente con una patologia compleja que pueda requerir
de tratamientos no disponibles a nivel comunitario tales como la terapia electroconvulsiva o
el inicio de Clozapina. Este ultimo debido a que no se cuenta con la disponibilidad de este
medicamento en un nivel inferior o no es posible su monitorizacion estrecha o contencion en
su hogar. El manejo de casos resistentes al tratamiento convencional o refractarios a la
medicacion continuardn siendo abordados de forma predominantemente a nivel hospitalario.
Esto debido a que también pueda ser requerido de una evaluacion mas profunda, explorar y
probar alternativas terapéuticas y monitorizar de forma estrecha su evolucion. (Everett, y

otros, 2022)

El nimero de camas de psiquiatria que se requiere para el abordaje de los pacientes,
varia dependiendo de cada region y de las caracteristicas sociodemograficas, recursos

econdomicos, asi como fortaleza de la red comunitaria con la que se cuente. También la
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disponibilidad de alternativas de manejo del paciente fuera de la hospitalizacién, impactara
directamente el nimero de camas que se requieran. Se espera que regiones con una amplia
red de servicios de psiquiatria comunitaria, requerird de un nimero reducido de camas de
hospitalizacion en comparacion con aquellas regiones que no cuentan con una
implementacion adecuada de los modelos de psiquiatria comunitaria. Por lo que un calculo
certero del nimero de camas requeridas, va mas alla de una estimacién global por cada

100.000 habitantes. (Everett, y otros, 2022)

Para calcular la necesidad de camas, se debe de analizar primero las vias de ingreso a
los centros hospitalarios. Estos son los lugares de primer contacto con los pacientes y en los
cuales se captan aquellos que se encuentran descompensados y requerirdn de un
internamiento. La principal via de ingreso es a través de los servicios de emergencias y
admision, también los servicios de intervencion en crisis de los servicios de psiquiatria
comunitaria y aquellos casos provenientes del sistema judicial. Dependiendo de la capacidad
de contencion de cada uno de estos servicios, serd necesario un mayor o menor nimero de
camas. Cuando se presenta un paciente en crisis aguda y que requiera intervencion temprana,
el manejo mediante hospitalizacion o del tipo ambulatorio dependerd de la capacidad de
contencion de la red de servicios de salud mental. El nimero de camas sera calculado segiin
los servicios con los que se cuenten a nivel comunitario, la cantidad de poblacion adscrita y
el nimero promedio de crisis en esa poblacion segin el contexto sociodemografico. (Everett,

y otros, 2022)

En los paises de ingresos bajos, la cantidad media de camas por cada 100,000
habitantes es de menos de 2, una cifra mintiscula comparada con las 25 camas con las que se
cuentan en los paises de ingresos altos para la misma cantidad de poblacion. El promedio
mundial de camas de psiquiatria ronda las 11 por cada 100,000 habitantes para el ultimo corte
que la OMS realizé en 2020. La taza mundial de hospitalizacion fue de 72 admisiones por
cada 100,000 habitantes, igualmente durante ese mismo periodo de tiempo. En cuanto a
centros de atencidon comunitaria en salud mental, a nivel mundial se tiene un promedio de
0,64 por cada 100,000 habitantes. Sin embargo, este nimero es muy variable y, de nuevo
depende, del ingreso per cépita. Por ejemplo, en paises de mayores recursos, donde se ha

logrado transicionar hacia un modelo mayoritariamente comunitario, se esperaria que
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cuenten con una mayor cantidad de estos centros, incluso llegando a poco més de 5 centros

de psiquiatria comunitaria por cada 100,000 habitantes. (World Health Organization, 2021)

Seglin estadisticas de la OMS, alrededor del mundo existen aproximadamente 0.25
centros médicos por cada 100.000 habitantes para hospitalizacion y atencion de pacientes
psiquiatricos. Llama la atencidon que el nimero de camas de psiquiatria ha disminuido, pero
el nimero de ingresos ha aumentado, lo que podria traducir internamientos mas breves y
preferencia por el manejo ambulatorio y comunitario de los pacientes psiquiatricos. En
América, por ejemplo, existe una relacion de 13.6 camas y 0.37 centros por cada 100.000
habitantes. Dentro de los centros se incluyen los hospitales psiquiatricos, las unidades de
psiquiatria en hospitales generales, los centros residenciales a nivel de la comunidad, asi
como otros centros que se dediquen al internamiento de pacientes con enfermedad mental.

(World Health Organization, 2021)

En cuanto al tema de la modalidad de estas admisiones a los distintos centros, se tiene
que el promedio, a nivel mundial, es de un 10% de ingresos involuntarios. La mayor
proporcion de estos ingresos en contra de la voluntad del paciente se realizan en los hospitales
psiquiatricos, otro motivo por el cual la OMS insiste en su cierre, ya que también concentran
la mayor cantidad de denuncias por irrespeto de los derechos humanos. A nivel mundial se
dispone de 10.8 camas ubicadas en hospitales psiquiatricos en donde se admiten, en
promedio, 71.8 pacientes anualmente, por cada 100.000 habitantes. En América se cuenta
con 0.04 Hospitales psiquiatricos con 6.7 camas por cada 100.000 habitantes. Considerando
que en ese continente habitan 1.036.900.579, significa que tan solo en América se cuentan
con 414 Hospitales psiquidtricos aun activos que concentran casi 70.000 camas. (World

Health Organization, 2021)

Los pabellones psiquiatricos en hospitales generales poseen 3 veces menos camas que
las que sus contrapartes especializados en psiquiatria tienen. Esto refleja aun la persistencia
del modelo centrado en el hospital psiquiatrico, que se ha estado tratando de modificar, ya
que aun no se cuenta con una integracion completa en los hospitales generales. El promedio
mundial de camas de psiquiatria en hospitales generales es de 2.5 por cada 100.000
habitantes, que, aunque pequefio, representa un aumento con la tltima revision realizada en

2017. Sin embargo, en América, este nimero tiende ser algo menor y ronda las 1.4 camas.
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Cuando se analiza la proporcion segin los niveles de ingresos econdémicos, no es de
sorprender que los paises mas ricos tengan mas camas integradas en sus hospitales generales
en cumplimiento con los convenios internacionales. En paises de ingresos altos, se tiene un
promedio de 15.2 y salta a 3.3 en los paises de ingresos medio altos, baja a 0.8 en los de
ingresos medio bajos y llega a un minimo de 0.4 en los de ingresos bajos. Los paises de
ingresos altos, reportaron una disminucién de sus camas en hospitales psiquiatricos al mismo
tiempo que han ido en aumento las ubicadas en hospitales generales. La limitante de estas es
que, en estos hospitales, al coexistir multiples especialidades, es usual que el numero
responda a las necesidades del momento y disminuya cuando se requiera priorizar recursos,
lamentablemente se ha evidenciado que, al momento de priorizar, las camas de psiquiatria
son las que usualmente sufren recortes, sobretodo, cuando no se encuentran en unidades
especificamente disefladas para atencion del paciente psiquiatrico. (World Health

Organization, 2021)

Desde el inicio de la desinstitucionalizacién, se ha implementado una nueva
modalidad de manejo de pacientes hospitalizados y son los centros residenciales en la
comunidad. Estos centros no son hospitalarios, pero si proveen cuidados y camas para
pacientes. Pueden ser desde centros donde el usuario tenga libertad de salir y llegue
unicamente a dormir, hasta centros con cuidados mas complejos. La mayoria de estos cuentan
con personal especializado en alguna media en el cuido de pacientes. Este modelo, el cual
tiene mayor acogida en paises con altos ingresos econémicos, puede encontrarse hasta 1.9
centros de este tipo por cada 100.000 habitantes, contando con hasta 25 camas para atender
a esa misma poblacion. Sin embargo, el promedio mundial es mucho menor, siendo de tan
solo 0.2 centros y 3.3 camas por cada 100.000 habitantes. Para una adecuada prestacion de
servicios de salud mental a nivel comunitario, se debe lograr una adecuada integracion en el

primer nivel para facilitar el acceso. (World Health Organization, 2021)

Recientemente se realizd un consenso tomando en consideracion los datos de paises
de bajos y medianos ingresos econdmicos, asi como la opinioén de expertos en la materia para
lograr determinar el numero Optimo de camas de psiquiatria que un pais requiere para
determinada poblacion. Luego de revisar las estadisticas se llegd a la conclusion de que el

namero Optimo es de entre 60 a 30 camas, como minimo, por cada 100.000 habitantes. Ya
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un numero inferior a 30 se considera una escasez de camas. Esta a su vez se divide en un
faltante leve si se cuentan con 25 a 30 camas, un faltante moderado si existen de 15 a 25
camas y un faltante severo si el pais cuenta con menos de 15 camas por cada 100.000
habitantes. La recomendacion siempre es que dichas camas se encuentren fuera de los
hospitales psiquiatricos y se ubiquen en hospitales generales y centros residenciales en la
comunidad. Por tanto, cualquier numero entre el rango de 30 a 60 camas se considera
adecuado, siendo 6ptimo el niamero superior. Este es el primer consenso que toma en cuenta
la opinidn de expertos de los paises de ingresos bajos y moderados, ya que en los de mayores
ingresos econdmicos, por ejemplo, Canada y Estados Unidos, se cuenta con politicas y
estimaciones para implementacion en sus regiones y calculan hasta 50 camas por cada
100.000 habitantes. Estas camas son contabilizadas unicamente en el sistema de salud
publico. Hasta que se alcanz6 este consenso, no se contaba con un numero apropiado o
recomendado. Es también importante considerar la capacidad con la que se cuenta para el
manejo de pacientes fuera de la modalidad de hospitalizacion. Entre mayor sea la capacidad
de estos centros residenciales, hospitales diurnos y servicios de psiquiatria comunitaria,
menor sera el nimero de camas requeridas para hospitalizacion, ya que se cuenta con otros
medios para la contencion y manejo del paciente mentalmente descompensado. (Mundt, y

otros, 2022)

Otros factores que podrian incidir al planificar la necesidad de camas de
hospitalizacion para pacientes psiquidtricos son las caracteristicas demograficas de cada
region, los niveles de pobreza, tazas de migracion (poblacion flotante no cuantificada dentro
del censo pero que igual demandara atenciones), asi como el presupuesto destinado a la
atencion de la salud mental. Sin embargo, la cuestion no se limita inicamente al nimero de
camas, sino a la infraestructura donde estaran ubicadas, el recurso humano para la atencion
de estos pacientes, asi como la disponibilidad de medicacion y el equipo necesario para su
correcto funcionamiento. Si bien se tiene el nimero Optimo global de camas, atn falta
informacion para el célculo segin poblaciones especificas, como los nifios y adolescentes,
poblacion geriatrica, poblacion forense y poblacion con problemas con uso de sustancias,
que podrian requerir de un manejo mas especializado y otros recursos distintos. (Mundt, y

otros, 2022)
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7. Numero de psiquiatras
Recomendaciones Internacionales

Cuando se analiza la situacion mundial con respecto al recurso humano en salud
mental, de nuevo los numeros son variables y dependen del nivel de ingresos del pais.
Considerando este recurso como el mas valioso que los sistemas de salud poseen, deberia ser
protegido. A nivel mundial, se estima existen de 13 trabajadores de la salud mental por cada
100.000 habitantes. Dentro de ese grupo se encuentran los psiquiatras, psicélogos,
enfermeros de salud mental, trabajadores sociales y otros especializados en la materia como
terapeutas ocupacionales, por ejemplo. En paises de altos ingresos econdmicos, pueden llegar
a un total de 62 trabajadores de la salud por cada 100.000 habitantes, mientras que, en paises
de bajo poder adquisitivo, la proporcion puede ser tan pequeiia como 1.4 para atender a la
misma cantidad de poblacion. La composicion de esta fuerza de trabajo tiene una proporcion
similar a nivel mundial. El mayor grupo estd compuesto por las enfermeras llegando en
algunas regiones hasta un 44% del total de los trabajadores, siguen los psiquiatras, luego los

psicologos y por ultimo el resto de los antes mencionados. (World Health Organization,
2021)

La cantidad de psiquiatras por cada 100.000 habitantes también depende del nivel de
ingresos. Se estima que, en paises de ingresos bajos, se tiene 0.1 psiquiatras por cada 100.000
personas, o sea, | solo psiquiatra para atender a un millén de personas. En paises ricos se
llega hasta 8,6 psiquiatras por cada 100.000 habitantes, o sea que cada uno atiende a poco
mas de 11.000 personas. Esta desproporcion se traduce en desigualdad en cuanto al acceso a
la salud mental a nivel mundial. El promedio mundial es de 1.7 por cada 100.000 habitantes,
lo que corresponde al 20% del total del personal dedicado a la atencion de la salud mental.
El fenomeno del desabastecimiento de médicos especialistas, incluidos los de psiquiatria, es
mundial. Esta cifra de 1.7 por cada 100.000 representa una disminucion significativa con

respecto al numero del ultimo censo en 2017. (World Health Organization, 2021)

La proporcion de psiquiatras que usualmente se recomienda, es uno por cada 10.000
habitantes. Esta cifra provino de un analisis de las necesidades de profesionales en esta rama,
que se realizd en Canada en la década de los sesentas. Esta cifra también fue adoptada por la
Asociacion Americana de Psiquiatria y es la sugerida a nivel mundial, también respaldada

por la OMS. Sin embargo, en los ultimos afos, estos 2 paises mencionados al inicio, han
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modificado sus recomendaciones. Ahora Canada recomienda 1 psiquiatra por cada 6.500 a
8.000 habitantes. Otras Asociaciones Internacionales de Psiquiatras, como el “Royal
Australian College of Psychiatrists” y el ‘“New Zealand College of Psychiatrists”
recomiendan una proporcion de 1 psiquiatra por cada 7.500 a 10.000 habitantes. (Burvill,

1992)

El analizar donde se encuentran laborando esos médicos es un tanto dificil, debido a
dificultades en la adquisicion de datos por parte de hospitales privados, lo que pudo dar un
infrareporte, ya que se estima que el 94% de los psiquiatras a nivel mundial labora para el
gobierno en sus distintos centros de salud. Este sesgo, segin la OMS puede deberse a que la
informacion es brindada por los ministerios de salud de cada pais y no siempre cuantifican a

los especialistas que no laboran para el sector publico. (World Health Organization, 2021)

La escasez de psiquiatras es un fendmeno mundial, se ha tratado de explicar por
alguna razon en especifico, pero tal parece ser que su causa es multifactorial. Una de estas
ha sido un aumento en la demanda de psiquiatras ante mayor concientizacion sobre la
importancia del tratamiento de las enfermedades mentales. Segiin datos de la OMS, poco
menos de la mitad de las personas con enfermedad mental, nunca llegan a recibir tratamiento
o siquiera consultan, debido a multiples motivos. Sin embargo, con la disminuciéon del
estigma asociado a dichas enfermedades y la mayor disponibilidad para consultar, se ha visto
una creciente consulta a los servicios de psiquiatria y se espera esta continlie en aumento con

el pasar de los afios. (Satiani, Niedermier, Satiani, & Svendsen, 2018)

Otra explicacion es una disminucion en la oferta. Este faltante de médicos psiquiatras
puede ser por jubilacion, disminucion en el nimero de aspirantes a la especialidad y fuga de
estos especialistas a otros sectores de la salud en busqueda de mejores condiciones. El
nimero estimado de psiquiatras requeridos para atender las necesidades de determinada
poblacion no se ha establecido de forma clara. Se maneja un rango entre 15 a 26 psiquiatras
por cada 100.000 habitantes para poder dar abasto con las necesidades de atencion en salud
mental que la poblacion requiere. Para calcular estas proporciones se utilizan las tazas de
prevalencia e incidencia de las enfermedades mentales y el tiempo estimado de atencion
médica que cada paciente requiere por afio. La alternativa mas viable a largo plazo parece ser

aumentar el numero de residentes de psiquiatria para poder suplir las necesidades de
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profesionales en los afios venideros. Sin embargo, esta medida es a largo plazo, considerando
el tiempo de preparacion que se requiere, desde que aplican para ingresar a la especialidad y
todo el entrenamiento que, en promedio, demora 4 afos. (Satiani, Niedermier, Satiani, &

Svendsen, 2018)

Un problema significativo que se enfrenta en este campo es el recambio del
profesional, la dificultad para que genere arraigo en la zona y la comunidad donde trabaja, lo
que termina alterando las atenciones que brinda. Esta rotacion de médicos se debe a muchas
causas, como plazas temporales por ejemplo las de servicio social. También a cambios de
lugar de trabajo en busca de otras oportunidades o que dejen el sistema del todo debido a
bajos salarios, pocas oportunidades de crecimiento profesional entre otros motivos. (Hoge &

Paris, 2018)

8. Formacion del recurso humano en Costa Rica
El nimero de médicos ha venido en aumento en Costa Rica, sin embargo, atin no se

alcanza el promedio de los paises de la OCDE. En Costa Rica se cuenta con 2.1 por cada
1000 habitantes, en comparacion con los 3.3 médicos en ejercicio por cada 1000 habitantes
en promedio, en los paises miembros de esa organizacion. La CCSS es el principal ente
empleador, para enero 2022 contaba con 61.662 trabajadores. Aproximadamente un 28% de
estos trabajadores labora en Hospitales Nacionales y Especializados y 60% esta repartido en

el resto de EBAIS, Clinicas y Hospitales Regionales y Periféricos. (Robles & Cortés, 2022)

El recurso humano también es de vital importancia en cuanto a planificacién y oferta de
servicios y debe estar distribuido equitativamente a lo largo de toda la red de salud para
garantizar una adecuada cobertura. Su formacion debe ser de principal interés para el Estado.
Actualmente, en el caso de los médicos, la formacion en el pregrado recae en una universidad
publica, la Universidad de Costa Rica y en 9 universidades privadas. De todos estos centros,
unicamente la UCR y 6 de los centros privados cuentan con sus carreras debidamente
acreditadas ante el SINAES, que es el ente encargado de acreditar la educaciéon superior.
Aproximadamente el 70% de los médicos que se forman por afio provienen de las
universidades privadas. Al afio se gradiian en promedio 650 médicos generales en Costa Rica.
A nivel de posgrado en especialidades médicas, unicamente la UCR y la Universidad de

Ciencias Médicas, con sus respectivos convenios con el CENDEISSS, estan autorizados para
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la formacién de especialistas. Especificamente en psiquiatria, solo la UCR los prepara.
Adicionalmente la UCR cuenta con una alianza con el Poder Judicial para formar médicos

especialistas en esta rama. (Robles & Cortés, 2022)

Segun datos del Programa de Posgrado en Especialidades Médicas de la Universidad
de Costa Rica, para el periodo 2015-2016, la CCSS ofreci6 un total de 248 cupos y 42 no
fueron ocupadas. Para el siguiente proceso de seleccion de los afios 2016-2017, el nimero
aument6 a 334, y 63 quedaron vacantes. Para 2017-2018 se habilitaron tan solo 215 plazas
para forma especialistas y 11 de ellas no se llenaron. En el periodo 2018-2019, las plazas
volvieron a aumentar hasta llegar a 292, de las cuales 51 quedaron vacantes. En el proceso
del 2019-2020, el nimero fue de 264, y 72 no fueron ocupadas. Finalmente, para 2020-2021,
la cantidad de plazas para preparacion de especialidades lleg6 a 267, de los cuales, 35 no se
llenaron. Debido a la pandemia por COVID-19, el proceso de seleccion para el 2021-2022
no se realizd, pero se habilitd un concurso extraordinario. La UCR ofrece en total 57
especialidades médicas, sin embargo, no todas estan activas o los procesos de seleccion son
mas distanciados. Para el afo 2019, la UCIMED se sum¢ a la formacion de especialistas.
Para el 2020 la CCSS ofrecio 8 plazas, en 2021 ascendié a 10 plazas y de nuevo en 2022
disminuy6 a 8 plazas. Segin datos de las Universidades, cuentan con la capacidad para
aumentar casi al doble la formacion de especialistas. Sin embargo, aun queda sin resolver el
otro inconveniente, ya que muchas veces, una vez formados, estos dejan el seguro social en
busca de mejores oportunidades, ya que existe poca a nula estimulacién personal, mal
ambiente laboral, sobrecarga del trabajo, salarios poco competitivos, inflexibilidad de

horarios y una inexistente politica para retener a su personal. (Cordero, 2022)

Con respecto a la formacion de psiquiatras, para los procesos de seleccion
mencionados, por ejemplo, el proceso del ano 2015-2016, de los 248 cupos habilitados para
distintas especialidades, solo 10 fueron para psiquiatria. Para el siguiente proceso de
seleccion el del afio 2016-2017, se habilitaron nuevamente 10 cupos, cifra que se repitio para
el siguiente afio (proceso 2017-2018). En el proceso 2018-2019 aumento hasta 14 plazas; de
las cifras mas elevadas que ha llegado a tener el posgrado en psiquiatria. Sin embargo, al
siguiente afio cayo a solo 7 plazas para el proceso 2019-2020 y ha continuado disminuyendo.

Para el siguiente afio unicamente hubo 5 plazas en el 2020-2021 y 4 mads para el proceso
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extraordinario. Para el actual proceso de seleccidn, se espera contar con 9 cupos para

residentes de psiquiatria de primer ingreso. (Sanabria, 2022)

La duracion del proceso de formacion es de 4 afios. Posteriores a los cuales el médico
realiza un afo de servicio social obligatorio para poder incorporarse como especialista ante
el Colegio de Médicos. Al término de este, realiza 3 anos de retribucion para la CCSS, con
una penalizacion econdmica para el médico que abandone la seguridad social durante estos
afios. A pesar de esto, el nimero de médicos recién graduados que deciden dejar la CCSS
durante los afos de Retribucion es cada vez mayor. Segun datos del posgrado, por ano, hasta
2 especialistas cesan de trabajar en la institucion a pesar del porcentaje de dinero que es
retenido cada mes durante su formacion y que seria devuelto una vez concluyan ese periodo
de tiempo. Muchos médicos deciden dejar el seguro social por multiples causas, sin embargo,
la principal sigue siendo la busqueda de mejores condiciones de trabajo en el ejercicio

privado de su profesion. (Sanabria, 2022)

Seglin datos del CENDEISSS, en un estudio que realizé en 2016, sobre proyecciones
para el afio 2020, se puso en evidencia serios déficits en el numero de especialistas que se
preparaban por afio. Este es el estudio mds reciente que ha realizado dicha entidad que se
contaba al respecto de la formacién de especialistas. Se evidencid que no se estd
aprovechando la totalidad de la capacidad instalada de la CCSS para formar médicos
especialistas, ya que se desaprovechan muchos hospitales regionales y periféricos. Aunque
se estima que el monto anual por formacion puede ascender hasta los 10 millones de colones,
si el médico se retira antes de concluir la retribucion, no debe pagar eso, sino que no se le
devuelve el monto que le fue congelado transitoriamente durante sus afios de residencia.
Segun datos de un estudio realizado por la Defensoria de los habitantes, la CCSS no realiza
estudios anuales para determinar las necesidades de especialistas, tanto en nimero como en
su distribucion final. Tampoco el CENDEISSS ni el Ministerio de Salud, cuentan con
politicas o bases de datos comunes para llevar un seguimiento de la formacién de los
residentes, ni de distribucion, ya sea en las plazas de servicio social o retribucion. Por tanto,
no se suelen tomar decisiones acertadas con la distribucion de los pocos especialistas que se
egresan cada afio. Segun el ultimo estudio realizado en 2016, la brecha de especialistas se

estimod en poco menos de 700 médicos dentro de toda la red de servicios de salud de la CCSS.
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Las tres primeras especialidades con el mayor nimero faltante de especialistas fueron
Anestesiologia con 130, Ginecologia y Obstetricia con 87 y Psiquiatria con 67 médicos. Solo
esas 3 especialidades son las que reclaman casi un 45% del faltan de especialistas a nivel
nacional. Si se considera el ritmo de formacion, que es un promedio de 8 por afio, se requeriria

de mas 8 anos para poder llenar esa brecha. (DF, 2019)

En los ultimos anos la salida de especialistas de la Seguridad Social se ha acelerado.
Las causas son multiples, pero la més frecuente es la biisqueda de mejores oportunidades
laborales. Segtin datos del Sindicato Nacional de Médicos Especialistas (SINAME), en los
ultimos 2 afios la salid de especialistas ha sido mayor que en afios previos. Esta entidad
identifica falta de politicas para retener a su recurso humano, pocos incentivos a nivel laboral
y profesional para que estos permanezcan trabajando, inflexibilidad de horarios y las nuevas
leyes sobre empleo publico que han afectado considerablemente el salario de estos médicos,
generando sueldos poco competitivos. Este es un problema que ya se ha transformado en
crisis, principalmente por la dificultad en la sustitucion de este profesional, debido a los afios
que se requiere para su preparacion. Posterior a la implementacion de la Ley de Empleo
Publico y la Ley de Fortalecimiento de las Finanzas Publicas, se ha evidenciado un
desincentivo para el trabajador. Aunque parte de las crecientes listas de espera se debe al
faltante de recurso humano, también se debe a escases de equipo y planta fisica que dificulta
el ejercicio de la profesion médica. El problema es que a futuro esto devengara en
subcontratacion de servicios privados y el inicio de una “privatizacion” del seguro social.
Seglin datos de este sindicato, en estos 2 afios, 208 especialistas han dejado la seguridad
social en bisqueda de mejores oportunidades en el ejercicio privado de su profesion. De este
numero de especialistas, se contabilizan 12 psiquiatras que ya no laboran para la CCSS.

(SINAME, 2022)

9. Impacto de la enfermedad mental en Costa Rica
La patologia mental es muy frecuente a nivel mundial, alcanzando prevalencia de

hasta 1 en cada 8 personas. De las principales 20 causas de afos vividos con discapacidad a
nivel de América, se tiene que 7 son por enfermedades mentales, siendo los trastornos
ansiosos y depresivos la tercera y cuarta causa respectivamente. También se encuentran
incluidas dentro de esta lista enfermedades tales como trastornos por uso de drogas y alcohol,

la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar, el Alzheimer y otras demencias. Por lo que
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poco menos de la mitad de enfermedades incapacitantes y de pérdida de afios de vida,

corresponde a enfermedades de indole mental. (PAHO, 2019)

Cuando se analiza la informacion especificamente para Costa Rica, el trastorno
depresivo sube al segundo puesto, por tanto, es un grave problema de salud publica, el cual
no se ha estado tratando de la mejor manera. Las consecuencias no son solo a nivel individual,
sino a nivel nacional. A nivel del pais, Si se toma en cuenta las primeras 20 causas de afios
vividos con discapacidad, los trastornos depresivos son la segunda causa de discapacidad,
generando 626,7 afios vividos con este trastorno, generando discapacidad, por cada 100.000
habitantes. La cuarta causa es también un trastorno mental, que serian los trastornos ansiosos.
En total, 6 de las 20 causas mas frecuentes que generan discapacidad en la poblacién
costarricense, son debidas a trastornos mentales y farmacodependencia. Si se valora la
poblacion en edad econdmicamente activa, las primeras causas de discapacidad y afios
perdidos son los accidentes de transito, seguidos por violencia interpersonal y luego
autoinflingidas. Estas tltimas dos, sobretodo los intentos de suicidio, estan directamente
relacionados con sintomatologia mental. En esta poblacion, en edad productiva, se tiene
como cuarta y quinta causa de discapacidad y afios perdidos, los trastornos depresivos y
ansioso, respectivamente. Por tanto, los temas de salud mental, ya toman mayor relevancia y
pasan ya a afectar la salud publica y la calidad de vida en el pais. El aumento en su incidencia
genera una creciente presion sobre un sistema de salud, que no se encuentra preparado para

la correcta atencion de las personas con estas patologias. (PAHO, 2019)

Seglin estadistica del INEC, para el afio 2020, la tasa de suicidio se encontraba en 8,8
casos por cada cien mil habitantes, siendo mayor que hace 20 afios, cuando se encontraba en
6,5. Para el afio 2020, se registraron 386 suicidios. El grupo etario con mayor nimero de
suicidios consumados son los que tienen edades comprendidas entre los 15 afios 65 afios.
Este grupo concentra 339 casos. Como se evidencio en el parrafo anterior, es el grupo con
mayor cantidad de afios de discapacidad también por enfermedades mentales. En adultos
mayores se registraron 39 suicidios y en menores de 15 afios Unicamente 7. Del total de
suicidios, la mayoria fueron consumados por hombres, concentrando 302 casos, lo que
representa un 78% del total de suicidios, que es cometido por este grupo. Estos datos

probablemente hayan aumentado producto de la pandemia y sus consecuencias en la salud
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mental, sin embargo, las estadisticas vitales del 2021, estaran disponibles hasta el 30 de
noviembre de 2022. En general, las consecuencias econémicas de los trastornos mentales son
significativas e impactan en gran manera el presupuesto de salud, traduciéndose en gastos de
incapacidad por enfermedad y de pension por invalidez. Como bien se menciona en el
informe mundial sobre salud mental de la OMS para el afio 2022, “las pérdidas de
productividad y otros costos indirectos para la sociedad suelen superar con creces los costos

de la atencion de salud”. (INEC, 2021)

10. Distribucion Actual de Psiquiatras en Costa Rica
A continuacion, se realizara una revision sobre la distribucion actual de los médicos

especialistas en psiquiatria a nivel nacional. Se reviso el numero de especialistas disponibles
en cada una de las redes, segun el nivel de atencion. Como se reviso en parrafos anteriores,
estos especialistas Uinicamente se encuentran, dentro del primer nivel de atencion en los
llamados CAIS y Areas de Salud tipo 3. En el segundo nivel si se encuentran tanto en
Hospitales Periféricos como Regionales, donde ademds cuentan con otros servicios de apoyo
y con la posibilidad de hospitalizar, aunque la mayoria de estos centros no cuentan con camas
para psiquiatria oficializadas dentro de su censo, podrian solicitar camas del servicio de
medicina interna. Esto ultimo lleva a un importante subregistro de los ingresos por
psiquiatria, ya que quedan censados como cama de medicina interna. En el tercer nivel se los
psiquiatras se encuentran distribuidos dentro de los 3 Hospitales Nacionales. En estos
realizan labores tanto de consulta externa, como de interconsulta y psiquiatria de Enlace. Por
ultimo, también cuentan con plazas de psiquiatras en los 6 hospitales Especializados, aunque
no en todos se encuentran presentes. Como se vera mas adelante, la mayoria de estos médicos
especialistas se concentran dentro de los 2 Hospitales Psiquiatricos que el pais posee.

(Montealegre, 2022)

En total, para octubre 2022, se contabilizaron 111 psiquiatras que laboraban para la
CCSS. Estos estan divididos de la siguiente manera: 7 en el primer nivel de atencion,
repartidos entre las 14 areas de salud y CAIS. Esto significa que la mitad de estas clinicas no
cuenta con un psiquiatra. Luego, en el segundo nivel de atencion, laboran 29 médicos
psiquiatras. De estos, 11 especialistas laboran en los 12 de los Hospitales Periféricos que la
institucion posee y los restantes 18 laboran en los 8 Hospitales Regionales de la CCSS. En el

tercer nivel, que estaria constituido por los 3 Hospitales Nacionales, prestan sus servicios 22
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psiquiatras. Estos se encuentran divididos de la siguiente forma, en el HCG trabajan 10
especialistas, luego en el HSJD laboran 6 médicos y, por tltimo, en el HMX trabajan otros 6
psiquiatras. El cuarto nivel, que corresponde a los centros especializados, concentra la mayor
cantidad de psiquiatras, sumando 49 médicos especialistas en la materia. Estos se encuentran
divididos entre 5 Hospitales con distintos énfasis, como la Salud de la mujer, la atencion
especializada de Nifios y la atencion de Adultos Mayores y los 2 centros especializados en
psiquiatria. Unicamente el CENARE, cuyas labores estan orientadas hacia la rehabilitacion,
no cuenta con psiquiatra. Este es un tema del que mas adelante se va a desarrollar, ya que la
oferta de servicios de este centro se enfoca en la rehabilitacion fisica, no asi en la psicosocial,

labor que recae sobretodo, en los 2 Hospitales con énfasis en psiquiatria. (Montealegre, 2022)

En el HNN trabajan 8 especialistas en psiquiatria y se enfocan en alteraciones den
neurodesarrollo y en una poblaciéon menor de los 12 afos de edad. En el HRBC trabajan 3
médicos psiquiatras exclusivamente en la atencion de la poblacion adulta mayor. Luego en
el Hospital de la Mujeres, labora unicamente un médico psiquiatra. Estos centros, como se
menciono previamente, no tienen un area de atraccion especifica y funcionan como hospitales
de referencia a nivel nacional para manejo mas especializado de casos dificiles o complejos.
Si bien no todos estos psiquiatras tienen la subespecialidad para la atencién de esas
poblaciones en especifico, si tienen el énfasis en sus atenciones y se especializan en el manejo

de cada caso con apoyo en los distintos servicios que disponen. (Montealegre, 2022)

Como era de esperar la mayoria de los especialistas en la materia, se concentran en
los dos Hospitales Psiquiatricos del pais, ya que aun no se ha logrado transicionar hacia el
modelo completamente comunitario, e integrado. Donde los hospitales generales cuenten con
una unidad de psiquiatria. Debido a esto aun se depende en gran medida de los Hospitales
especializados para el manejo del paciente psiquiatrico. Estos dos centros son también de
referencia a nivel nacional, sin un area de atraccion en especifico, excepto para el HNP, que,
anivel de su consulta externa, tiene de sobrecargo los pacientes con domicilio en los Distritos
de Pavas, Puriscal y Turrubares. Esto seria un caso excepcional, ya que esas zonas, para otras
especialidades, cuentan con sus respectivas areas de atracciéon y centros médicos de
referencia, ya que los Hospitales Nacionales no deberian limitarse su consulta a un area en

especifico, sino serd para manejo de casos excepcionales. En los 2 hospitales psiquiatricos
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laboran 37 especialistas. En el Hospital Presbitero Manuel Antonio Chapui trabajan 28 de
estos médicos y los 9 restantes lo hacen en el Hospital Dr. Chacon Paut. Si bien la mayoria
de psiquiatras se encuentran concentrados en un cuarto nivel subespecializado, es importante
aclarar que no todos los Hospitales del pais tiene la posibilidad de ofrecer dicha cantidad de
servicios, no cuentan con suficientes camas para el manejo de pacientes hospitalizados. Si lo
llegan a hacer, los casos son muy selectos y por inexperiencia del personal de apoyo, o
condiciones inadecuadas de infraestructura, en la mayoria de casos, pacientes agitados,
agresivos o de riesgo suicida, siguen siendo referido para su manejo en centros
especializados. Debido a esto y otros factores que seran analizados mas adelante, la atencion
en psiquiatria continta siendo centralizada y muchos de los casos, sobretodo las consultas de
urgencias y hospitalizaciones, terminan siendo asumidos por estos dos centros. (Montealegre,

2022)

Por ultimo, la CCSS también cuenta con cuatro psiquiatras dedicados exclusivamente
a labores administrativas o se desempefian en comisiones a nivel de las oficinas centrales de
la Institucion. Dos de estos médicos trabajan en la Gerencia de Pensiones, a nivel de la
Direccién de Calificacion de la Invalidez, estos tienen contacto directo con pacientes y
valoran casos que solicitan pension por el régimen de IVM. Otros 2 especialistas laboran a

nivel administrativo en la Gerencia Médica. (Montealegre, 2022)

Es importante aclarar que varios de estos psiquiatras tienen puestos administrativos
por las caracteristicas de sus funciones. Por lo que el nimero médicos especialistas en
atencion directa a pacientes es menor que el total. Dentro de estos puestos se deberian
descontar los directores y subdirectores de los centros especializados, asi como las distintas
jefaturas. Sin embargo, algunos de estos médicos si prestan atencion directa a usuarios,
aunque dentro de su perfil no estd definido como parte de sus funciones. Por lo que si seran
contabilizados dentro del total general para realizar estimaciones. Para las siguientes cifras y
proporciones se tomaran en cuentan los 107 psiquiatras que la institucion posee en sus
distintos hospitales y clinicas. A pesar de que la institucion cuenta con esa cantidad de
médicos especialistas, debido a diminucion de jornadas y fraccionamiento del tiempo,
unicamente se cuenta con 105 tiempos completos dentro de la institucién. (Montealegre,

2022)
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Costa Rica cuenta con una poblacion estimada, para diciembre 2021, de 5.163.018
habitantes. Esta cifra fue calculada tomando como base los datos del tltimo censo realizado
por el INEC en el afio 2010 y ajustado seglin proyecciones actuariales para 2021. Esto debido
a que aun no se cuenta con la informacion del Gltimo censo realizado en este pais a mediados
de 2022. Segln los datos que se mencionaron previamente, la CCSS cuenta con 8.459
médicos en total, esto significa que la institucion dispone de seis médicos por cada 10.000
habitantes. De esa cifra, 3.104 son médicos especialistas en atencion de pacientes, siendo
psiquiatras unicamente 107. Dentro de este numero no se toman en cuenta a los médicos
residentes en psiquiatria, que para noviembre de 2022 el namero era de 40, del total de 846
médicos residentes que se encuentran en distintos afios de su especialidad. La proporcion
actual de psiquiatras es de 1 por cada 48.253 habitantes. Sin embargo, esta relacion no es
constante a lo largo del territorio nacional, ya que la distribucion de estos médicos no es la
misma dentro de la red. Esto debido a que la poblacion esta fraccionada, segun sus lugares
de residencia, en alguna de las 7 Redes de Servicios de Salud. (INEC, 2021) y (Montealegre,
2022)

Por lo revisado en parrafos previos, los psiquiatras se encuentran concentrados en un
cuarto nivel de atencion especializada. Distando de las recomendaciones de las principales
organizaciones internacionales en materia de salud, donde se aboga por un modelo
descentralizado. Esta distribucion resulta algo desigual y la carga de trabajo se divide de
forma inequitativa entre los profesionales. Por ejemplo, en algunos hospitales periféricos, se
tienen psiquiatras con una poblacion adscrita de poco mas de 30.000 personas, mientras que
un solo psiquiatra, en una clinica del Valle Central, trabaja con una poblacion de mas de
230.000 personas. Esto repercute en los tiempos de espera, facilidad para acceder a estos
servicios, periodicidad de las citas, entre otros. Por lo que se observa una distribucion
desequilibrada que lleva a desigualdades en el acceso a la salud mental, especificamente a la
valoracion por un médico especialista en psiquiatria, aumentando tiempos de espera para cita
de primera vez en la especialidad, y mayor riesgo de descompensaciones en sus pacientes
por un intervalo entre citas superior a los 8 meses. Por ejemplo, en el HCLVV, las citas de
primera vez en la especialidad que se asignan a la fecha, son programadas para el afio 2024,
esto se traduce en mayor consulta a los servicios de urgencias, recargando estas unidades.

Las personas que tienen posibilidades, complementan su atencidn con citas a nivel particular.
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Es importante recordar que la poblacion en general, gasta hasta un 22% de su presupuesto en
contratar servicios de salud. Lo que dista de las recomendaciones de la OMS, quienes
sugieren un gasto inferior al 20%. Por lo que, en la medida en que esta desproporcion
continte, las personas cada vez tendrdn que recurrir a mayores gastos de su bolsillo para

poder acceder a una valoracion por especialista. (Montealegre, 2022)

Proporcién de Psiquiatras segin RIPSS
Si bien la division del territorio y el trabajo en redes de servicios, asi como su

estratificacion en niveles, facilita el acceso y baja los costos de los servicios de salud, no
siempre se logra una igualdad de acceso en la poblacion. Esta division facilita la prestacion
de servicios, permite planificar mejor y asi poder dotar, de forma proporcionada, de equipos
y recurso humano segun las necesidades de cada region, aumentando la eficiencia. Pero
también salen a relucir inequidades, sobretodo en lo que a salud mental se refiere. Para las
zonas rurales las dificultades contintian siendo las mismas y sobretodo son por la distancia a
los centros de salud. En las zonas urbanas, las diferencias radican en los tiempos de espera 'y
facilidad de acceso. Al analizar la distribucion de psiquiatras, segun su ubicacion en zonas
rurales o urbanas, también salen a resaltar diferencias marcadas. Segln la division del pais,
en las 7 regiones, las de zonas rurales corresponde a la region Huetar Atlantica, Huetar Norte,
Pacifico Central, Chorotega y Brunca. Mientras que las regiones Centrales, norte y sur,
representan la GAM. En las primeras 5 regiones, que serian consideradas como rurales,
residen 1.881.380 personas y en las 2 regiones urbanas, residen 3.281.628. Solo en las
regiones centrales se ubican 3 hospitales periféricos y 3 hospitales regionales, asi como 11
de las 13 clinicas de nivel 3. Ademas, en estas zonas se ubican los 3 Hospitales Nacionales
Generales y los 6 Hospitales Nacionales Especializados. En las regiones afuera del Valle
Central, se localizan una clinica de nivel 3 y dos CAIS, asi como 9 hospitales periféricos y 5
regionales. En estas regiones las atenciones recaen mas en un segundo nivel, mientras que en

las Centrales se depende mas del tercer y cuarto nivel. (Murillo, 2021)

Segun regiones, La Huetar Atlantica tiene 1 CAIS, 1 Hospital Periférico con un
psiquiatra y un Hospital Regional con 2 psiquiatras, para una poblacion de 462.667 personas,
esto da una proporcion de 1 especialistas por poco mas de 150.000 habitantes. L region
Central Sur cuenta con 7 Clinicas de nivel 3 asi como 2 CAIS. En estos centros de primer

nivel trabajan 6 psiquiatras. Ademas, cuentan con 1 Hospital Periférico en Turrialba con tan
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solo 1 psiquiatra y un Hospital Regional con otros 3 especialistas. Esto significa que esta
region con casi dos millones de habitantes, cuenta con 10 psiquiatras, lo que da una
proporcion de 1 médico por cada 200.000 personas. Por las caracteristicas geograficas de la
Region Brunca, que dificultan el acceso a los servicios de Salud, se han establecido 4
Hospitales Periféricos en los principales centros de Poblacion, que serian Ciudad Neilly, San
Vito, Golfito y Osa, cada uno de estos centros médicos cuenta con un especialista en
psiquiatria. Ademads, su Hospital Regional en Pérez Zeledon, cuenta con 3 médicos
psiquiatras. Si se considera que en esta zona residen 372,321 personas, la relacion de
habitantes por especialista seria de las mejores del pais, con casi un especialista por poco mas

de 53.000 personas. (Murillo, 2021)

La region Central Norte, que es la segunda region mas poblada después de la Central
Sur, cuenta con Unicamente dos Clinicas de nivel 3, pero solo una de ellas cuenta con
psiquiatra. También tiene 2 hospitales Periféricos, pero nuevamente solo 1 de ellos tiene
especialista, asi como otros 2 Hospital Regionales, uno con 3 y otros con 2 especialistas. La
proporcion en estas zonas es de un psiquiatra por casi 200.000 habitantes. La region
Chorotega cuenta con un CAIS, pero sin psiquiatra, dos Hospitales Periféricos, cada uno con
2 médicos especialistas y un Hospital Regional, en Liberia, con otro especialista mas,
considerando su poblacion, esta region cuenta con una proporcion de 1 médico psiquiatra por
cada 155.000 personas. La region Pacifico central cuenta con una Clinica de nivel 3, de nuevo
sin especialista, un Hospital Periférico en Quepos, con un psiquiatra y un Hospital Regional
en Puntarenas con 2 especialistas en la materia. Esto daria una proporcion de 1 psiquiatra por
cada 100.000 habitantes. Por tltimo, la region Huetar Norte solo cuenta con un psiquiatra en
su unico Hospital Periférico ubicado en los Chiles y otros 2 especialistas en el Hospital de
San Carlos, que es de tipo Regional. Esto da una proporcion de 1 psiquiatra por cada 93.000
personas. Esta zona tiene una particularidad y es su poblacion “flotante” o inmigrante, no

contabilizada en censos pero que igual requiere de atencion. (Murillo, 2021)

Sin embargo, a las proporciones antes mencionadas, se deben de sumar los 22
psiquiatras ubicados en el tercer nivel. Ya que, en un mismo Hospital Nacional, recurren
varias regiones se hace dificil la division del recurso humano, pero estos especialistas son de

apoyo para el manejo de casos de sus respectivas areas de atraccion, ademés de que cuentan
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con servicios adicionales, como subespecialidades, procedimientos y mayor disponibilidad
de hospitalizacion. Particularmente, la region Central Sur, por ser la mas extensa de todas, se
encuentra dividida entre los Hospitales Calderon Guardia y San Juan de Dios. El Hospital
Meéxico es el que cuenta con mayor poblacion adscrita, ya que se constituye como centro
nacional de referencia para casos de las Regiones Central Norte, Chorotega, Pacifico Central
y Huetar Norte. El HCG es centro de referencia para la region Huetar Atlantica y como se
menciond al principio, de parte de la region Huetar Sur, recayendo la otra parte ademas como

la region Brunca, en el HSJD. (Murillo, 2021)

Psiquiatras del cuarto nivel de atencion (Hospitales Especializados)
La division del recurso humano del cuarto nivel es un tanto mas complejo, ya que, al

ser especializada, atiende distintas poblaciones, por ejemplo, el Hospital Dr. Carit para las
mujeres, el Hospital Dr. Blanco Cervantes para la poblacion geriatrica, el Hospital Dr. Sdenz
Herrera para una seccion especifica de la poblacion menor de edad, ya que sus esfuerzos se
enfocan hacia la nifez. Esto nuevamente pone en evidencia la dificultad para el acceso a la
psiquiatria de la poblacion adolescente, ya que, por un lado, no son del todo nifios, pero
tampoco adultos. A pesar del Codigo de la Nifiez y Adolescencia que ordena su atencion en
un servicio diferenciado para ellos, muchas veces terminan siendo valorados en servicios
para la poblacion adulta. Los otros dos hospitales especializados en psiquiatria, al ser
nacionales, no cuentan con un area de atraccion en especifico, a excepcion de lo que sucede
en la consulta externa del HNP como se mencioné previamente. En las Tablas 1 y 2 se
desglosa la informacion antes mencionada de manera numérica. En total, como se menciono
previamente, se dispone dentro de la CCSS de 108 psiquiatras, repartidos en los 4 niveles de
atencion. Esto para atender a una poblacion que ha ido en aumento y ademas sufre las

secuelas de una pandemia y del confinamiento. (Murillo, 2021)

La sectorizacion del pais, como se ha mencionado previamente, facilita la distribucion
del recurso, asi como el acceso al sistema de salud, comenzando desde el primer nivel. Otra
ventaja de trabajar en sectores y por niveles, es que las caracteristicas demograficas varian
entre cada una de las zonas, lo que hace que dirigir esfuerzos hacia ciertas patologias
especificas dependiendo de cada lugar. Analizando en cuales zonas existe una mayor
prevalencia de cierta enfermedad en especifico, permite planificar mejor los recursos, las

necesidades y realizar campafias de prevencion mas dirigidas. (Murillo, 2021)
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11. Distribucion de las camas de Psiquiatria en Costa Rica
Al analizarse la distribucion de camas en general, se debe hacer una importante

acotacion y fue el impacto que la pandemia por SARS-COV-2 tuvo en el sistema de salud.
La mayoria de los centros hospitalarios elevaron su capacidad instalada inicamente para el
abordaje de la pandemia. Se sabe que una administracion adecuada busca un porcentaje de
ocupacion mayor al 85% pero no mas del 90-95%, esto en caso de que se requiera hospitalizar
un gran nimero de pacientes en un corto periodo de tiempo, tal es el caso de los brotes de
enfermedades infecciosas. Tampoco se busca trabajar a menos de un 75% de la capacidad,
debido a que se considera el recurso no se estd aprovechando y mdas bien su manejo es
ineficiente. Por tanto, no se revisaran los numeros de cama durante los afios de la pandemia,
ya que estos no muestras la cantidad usual con la que los hospitales cuentan, sino que se

valoraran los numeros de camas disponibles previo a esta. (Morera, 2013)

La eficacia de los hospitales se mide considerando 4 variables a saber. La primera es
el tiempo de estancia medida en dias. Luego el intervalo de sustitucion que consiste en el
promedio de tiempo que las camas permanecen desocupadas entre un paciente que egresa y
el siguiente, se considera un intervalo dentro del rango de eficiencia, el que no supere el dia
y medio desocupada esa misma cama. También se mide el indice de rotacion, que seria la
cantidad de ingresos de pacientes distintos en una misma cama en cierto intervalo de tiempo,
usualmente durante 1 afio. Por tltimo, se toma en consideracion el porcentaje de ocupacion,
que consiste en la proporciéon promedio de tiempo que una cama se encuentra ocupada
respecto a la capacidad maxima de ese centro. Este es el parametro que se menciond al inicio
y que se consideraba que estaba dentro del rango de eficiencia cuando no era menor al 85%.

(Morera, 2013)

Camas en Hospitales Psiquiatricos
A nivel del pais, se dispone, dentro de la Seguridad Social, de un total de 5276 camas,

lo que significa que se tiene una cama por cada 978 habitantes, ligeramente por encima de
los estandares internacionales, que recomiendan 1 cama por cada 1000 habitantes. Estas se
encuentran divididas, segin se puede apreciar en la Tabla 4, en 1,217 camas en centros
especializados y 1492 en los hospitales nacionales, lo que significa que la mitad de este
recurso, que es de los mas valiosos a nivel mundial, se encuentra concentrado en casi un 50%

en el tercer y cuarto nivel. El HRChP contaba con 174 camas, sin embargo, al lograr reubicar
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a los pacientes de las camas de larga estancia en residencias, logré disminuir su censo a 40
camas dedicadas a la atencion de casos con descompensaciones agudas. El nimero de camas
dentro del HNP también sufrié un cambio considerable, esto obedece a la reconversion
parcial que sufrid, para poder atender a pacientes con COVID-19 con niveles de complejidad
de leves a moderados. Para esto se utilizaron los pabellones de Psicogeriatria, La Unidad
Médica, La Unidad de Neuropsiquiatria, la UIC y Pabellones 1 y 2 de mujeres, ademas un
Pabellon en desuso luego del cierre de la parte Asilar. De las 555 camas que se reportaban
previo a la pandemia, actualmente posee solo 394 camas (ver tablas 4 y 6). A pesar de la
disminucién de los casos de COVID-19, no se han podido reabrir los servicios antes
mencionados, a excepcion de Psicogeriatria y el Pabellon 1 de mujeres, debido a la falta de
personal, especificamente psiquiatras. Es importante recalcar qué de esas 394 camas que
actualmente maneja el HNP, 113 corresponden a CAPEMCOL y por tanto no deberian ser
contabilizadas dentro de las camas regulares, puesto que a estas se ingresa por la via judicial.
Por tanto, el nimero real de camas para atencion de pacientes agudos seria de tan solo 281

camas, segun la ltima revision en octubre de 2022. (Murillo, 2021)

La hospitalizacion de pacientes agitados o agudamente descompensados, con
potencial de agresividad hacia ellos mismos o hacia terceros, se realiza en las Unidades de
Cuidados Intensivos psiquiatricos. El pais cuenta tinicamente con 2 de estas unidades, una
para ingreso de usuarios masculinos y otra para usuarias femeninas. Cada una cuenta con 15
camas. Estas unidades se encuentran en el HNP y no se cuenta con este servicio y clase de
manejo en ningn otro centro del pais. Estas unidades resultan sumamente caras, debido a
que la proporcion paciente a personal, no supera el 2:1 y muchas veces se cuenta con
vigilancia 1:1 para estos usuarios. Estos servicios cuentan también con cuartos individuales

para la contencion ambiental del paciente agitado. (Murillo, 2021)

Camas en Hospitales Generales
En cuanto a la situacion de la hospitalizacion en psiquiatria en nuestro pais, primero

se debe mencionar que existe un importante infrareporte. Es usual que en hospitales fuera de
los especializados, no se cuente formalmente con un perfil de hospitalizacion de psiquiatria
y estos ingresos se realicen bajo medicina interna y en camas de este servicio. Como es
evidente, al presente dia, aunque se han aplicado reformas y se ha tratado de impulsar

descentralizacion de la atencion, aun esto no ha sido posible. Los hospitales psiquiatricos en
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este pais continian, concentrando la mayor cantidad de camas para el manejo del paciente
con enfermedad mental descompensada. En este momento, Gnicamente la region Huetar
Atlantica posee un adecuado porcentaje de camas dedicadas a psiquiatria. Este centro médico
cuenta con una Unidad de Psiquiatria, diferenciada del resto del hospital y que es atendida
por personal especializado. Esto se refleja en el nimero tan bajo de pacientes que es referido
de esa region para ser ingresado al HNP. Las otras 6 regiones tienen una cifra deficiente de
camas de psiquiatria. Aunque cada una de esas redes cuenta con un nimero suficiente de
camas en sus hospitales para poder atender las necesidades de su poblacion, la cifra es mas
que deficiente cuando se trata de camas para la atencion de los pacientes psiquiatricos.

(Murillo, 2021)

Durante el analisis de la capacidad instalada de la Red Hospitalaria de la CCSS se
decidio revisar la capacidad segun region. La region Chorotega cuenta con 4 camas de
psiquiatria, pudiendo llegar a 7 camas en el Hospital Enrique Baltodano. A esto se suman 30
dias de disponibilidad en ese mismo Hospital para la atencion durante turnos extraordinarios.
En la region Huetar Atlantica se cuenta con 12 camas en el Hospital Tony Facio Castro
(HTFC). Esta red puede ampliarse hasta un maximo de 32 camas en total, divididas en 10 en
el CAIS de Siquirres, 6 camas en el Hospital de Guapiles y de las 12 camas del HTFC, se
puede llegar a un tope de hastal4 camas de ser necesario. Ademas, esta region cuenta con 30
dias de disponibilidad de un psiquiatra en turno extraordinario en el HTFC. La region Huetar
Norte no cuenta con camas designadas propiamente para esta especialidad, los
internamientos se realizan en camas de medicina interna en el Hospital San Carlos, asi como
en el Hospital Los Chiles. En cuanto a horas extra para la atencion de emergencias fuera del
turno ordinario, se cuenta con 20 dias de disponibilidad en el HSC. Para la region Pacifico
Central, el panorama es un poco mas alentador, en sus centros se cuentan con 10 camas
oficiales para el manejo de pacientes psiquidtricos. Se encuentran distribuidas en sus dos
hospitales, el primero seria el de Quepos con 4 camas y el segundo seria el de Puntarenas con
6 camas. En cuanto a los tiempos extraordinarios, se tienen 8 dias de disponibilidad en el
hospital de Puntarenas. Ademas, en el de Quepos se dispone de 15 dias de tiempo
extraordinario divididas equitativamente entre dias de lunes a viernes desde las 19 hasta las

22 horas y fines de semana y feriados desde las 9 hasta las 21 horas. (Murillo, 2021)
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En la region Brunca existen 4 camas en el Hospital Escalante Pradilla de Pérez
Zeledon, otras tantas en el de Ciudad Neily y 2 camas en el Hospital de Osa. Para la
valoracion de pacientes de emergencias en tiempo extraordinario, se cuenta con 30 dias de
disponibilidad en el Hospital Regional (Pérez Zeledon) y 40 dias repartidos entre los
Hospitales Periféricos que quedarian distribuidos en 10 en cada uno en los Nosocomios de
Golfito, Osa, San Vito y Ciudad Neily. En la region Central Sur se cuenta con 2 camas el
Hospital de Turrialba unicamente. Para atender casos fuera del horario ordinario, se dispone
de 4 dias de guardia por mes. Adicionalmente en el Hospital de Cartago, se cuenta con
guardias de psiquiatria X dias al mes. Por ltimo, en la region Central Norte se cuenta con
02 camas en el Hospital Carlos Luis Valverde Vega de San Ramon y los demés Hospitales
de esta red no poseen camas asignadas a esta especialidad. No se cuenta con disponibilidad
en esta region y unicamente en el Hospital San Vicente de Paul de Heredia se cuenta con 1
psiquiatra de guardia desde las 9 hasta las 21 horas y solo durante los sabados, domingos y
feriados. Sin embargo, la realidad de la utilizacién y aprovechamiento de este recurso es otra.
Como se puede apreciar en la Tabla 5, los porcentajes de utilizacion de estos tiempos
extraordinarios es sumamente bajo, en la mayoria de los casos se desperdician hasta mas del
50% de las horas que se ofrecen. El aprovechamiento que se traduciria en facilidad de acceso
a consultas o atencidn a urgencias psiquiatricas y demas valoraciones en los distintos centros.
Si se aprovecharan a un 100% podria brindarse suficiente contencion a la poblacion y la
oportunidad de ser atendidos en el centro médico o de referencia de su region. Sin embargo,
el uso de esos tiempos disponibles no es obligatorio y muchas veces no se cuenta con el
personal suficiente para cubrirlos. Esto significa que en la mayoria de casos, fuera del turno
ordinario, un paciente podria encontrar atencion en el HNP o en el HCG, tnicos centros con
psiquiatra disponibles las 24 horas del dia, para el primer centro y hasta las 22 horas en el

segundo caso. (Murillo, 2021)

La oferta servicios especializados que se brindan fuera de los 2 Hospitales
psiquiatricos es algo limitada. Por ejemplo, s6lo en el HNP, HCG y HSC existe la posibilidad
de aplicar Terapia Electroconvulsiva, esto debido a que se requiere del equipo ademas de una
sala acondicionada y de un anestesidlogo. En el HMX se cuenta con Terapia con TMS, por
sus siglas en inglés, o Estimulacion Electromagnética Transcraneana, asi como en el HNP.

También dentro de las facilidades que brinda el HNP se encuentra una seccion diferenciada
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del hospital para el internamiento de pacientes con enfermedad mental y conflicto con la ley
y cuenta con 113 para el manejo de estos casos judicializados. Demas este centro contintia
brindando hospitalizacién para casos agudos tanto de hombres como de mujeres. Cuenta
ademas con servicios para atencion de nifios y adolescentes en tres modalidades, desde
abordajes de crisis en una unidad para estancias inferiores a los 10 dias, un pabellon para
estancias cortas de menos de 30 dias y una unidad para el manejo de pacientes con patologia
dual. En este tltimo pabellon, llamado Nuevos Horizontes, se atienden casos de menores de
edad que, secundario a una patologia por consumo, han desarrollado sintomatologia
psiquiatrica mayor. Sin embargo, en los ultimos afios se ha desvirtuado su funcionamiento y
se ha prestado para el ingresado de pacientes con problemas judiciales. Ya se realizo
reapertura del pabellon de psicogeriatria para la atencion de adultos mayores. A la fecha, atin
queda pendientes que sean reabiertos los servicios de Neuropsiquiatria, Unidad Médica y
Unidad de Intervencion en Crisis para adultos. Dichos servicios fueron cerrados durante la
reconversion del HNP para atender casos de la pandemia, sin embargo, no se han logrado
reabrir. (Murillo, 2021)

12. Escenario ideal de la psiquiatria en la CCSS
Recomendaciones sobre numero de camas y cantidad de especialistas requeridos

Considerando las recomendaciones internacionales, la elevada prevalencia e
incidencia de la patologia mental en Costa Rica, asi como otros problemas, tales como
elevadas listas de espera, es evidente que se requiere de mayor personal. Existen varios
pardmetros que podrian considerarse para realizar un célculo sobre el niimero ideal de
psiquiatras en el pais. Tal parecer ser que el numero suficiente de estos profesionales, para
poder dar abasto ante la creciente demanda de servicios en salud mental, no debe ser menor
a los 516 psiquiatras para el pais. Sin embargo, este nimero de especialistas toma en
consideracion tanto los que se encuentran trabajando para el Seguro Social como a nivel
privado. Segin recomendaciones de la OMS, como se expuso al inicio del trabajo, no menos
del 90% de este recurso debe estar dentro de la seguridad social, esto para evitar que los
hogares incurran en mayores gastos desde su bolsillo, fendmeno que se ha evidenciado en
los ultimos anos. Por lo que se estima al menos 464 psiquiatras que deberian estar laborando
dentro de la CCSS. Al comparar con los 107 con los que actualmente cuenta la institucion,

la brecha se calcula en 357 psiquiatras que faltan. Como se puede apreciar en la tabla 3, la
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Seguridad Social cuenta con 155 plazas de médicos especialistas en psiquiatria, sin contar
aquellas plazas que se destinan a psiquiatras, pero en servicio social o retribucion, las cuales
no se consignan en dichos nimeros, pero que si se consideran dentro de los 107 psiquiatras
que laboran para la CCSS en atencidon directa a pacientes. (Blandon & Quesada, 2022),
(Presidencia de la Republica, 1990), (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2012) y (Gerencia
Médica, 2021)

Segun la politica Nacional y el decreto N° 20665-S de la Presidencia de la Republica,
publicado en La Gaceta el 29-10-1991, se sefiala la necesidad de habilitar el 5% de las camas
hospitalarias para la atencién de pacientes con enfermedad mental. Sin embargo, a la fecha,
como se evidencia en la Tabla 4, Uinicamente 75 camas se encuentran disponibles en los
hospitales generales para la atencion de dichos pacientes. La gran mayoria, a pesar de los
convenios internacionales, las leyes decretadas y demas indicaciones del Ministerio de Salud
se ubican en los Hospitales Psiquidtricos. Posterior a la pandemia y la reconversion en este
momento, el HNP cuenta con 394 camas y el HRChP cuenta con 40 camas para
hospitalizacion de agudos, sumando en total 434 camas entre ambos centros médicos. El pais
si cumple con el nimero total de camas esperables para la poblacion. Ya que adicional a las
que concentran los Hospitales Psiquiatricos, se suman las 75 camas repartidas a lo largo de
la red hospitalaria nacional. Por lo que se dispone de 509 camas en total para pacientes
psiquiatricos. Esto equivale a una cama de psiquiatria por cada 10.000 personas. Sin
embargo, este numero cae muy por debajo de las recomendaciones internacionales de al
menos 30 camas por cada 100.000 personas. Por eso se considera que el pais esta en un faltan
severo de camas para atender casos de salud mental. Este déficit podria explicar el colapso
de los servicios de urgencias psiquiatricas y es un reflejo de la poca capacidad contensiva de
la red para el manejo de estos pacientes. Esto se traduce en aumento de la taza de callejizacion
y vagabundeo de estos pacientes y el aumento en la incidencia de problemas legales, lo que
se vuelve en un carrusel, ya que estos pacientes terminan siendo internados, pero por medidas
judiciales. Como se expuso al inicio del trabajo, un niimero suficiente de camas para la
atencion de estos pacientes y por supuesto un nimero suficiente de profesionales en salud
mental, se traduce en disminucion de esos ultimos factores y aumento en la calidad de vida
de los pacientes con trastorno mental. Incluso la cifra de 5% de camas que se deberian

destinar para los pacientes psiquidtricos se considera insuficiente para la atencion del
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volumen creciente de estos usuarios. (Blandon & Quesada, 2022), (Presidencia de la

Reptblica, 1990), (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2012), (Gerencia Médica, 2021).
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Conclusiones:
El ntimero actual de especialistas en psiquiatria en el pais no es suficiente para cubrir

las necesidades de atencion en salud mental de la poblacion. Ademas, el nimero de camas
para hospitalizacion de pacientes con enfermedad mental descompensada son escasas. A
pesar de las leyes y los intentos por implementar el modelo de psiquiatria comunitario, la
atencion contintia estando centralizada en el los hospitales psiquiatricos. Estos se caracterizan
por elevados costos de operacion y aumentan la estigmatizacion y alineacion del paciente
con enfermedad mental, el cual continlia siendo separado de su comunidad cada vez que
requiera un internamiento. El proceso de desinstitucionalizacion en Costa Rica fue exitoso y
actualmente el pais no cuenta con personas albergadas en centros de larga estancia. El pais
tampoco cuenta con servicios alternativos para evitar descompensaciones o lograr manejos
ambulatorios. Los escasos servicios existentes, sobretodo en modalidad de Hospital Diurno
y Talleres Protegidos, continlian siendo centrados en los Hospitales psiquiatricos, lo que
disminuye su accesibilidad para personas que viven fuera del area metropolitana. En este
momento se cuenta con suficiente capacidad instalada para aumentar la formacion de
especialistas en psiquiatria y poder disminuir la brecha de médicos faltantes, sin embargo,
este proceso requerird de varios afos debido a los tiempos de preparacion que se requiere.
Esto deberia estar siendo analizado por las autoridades correspondientes e incluidas en un
proyecto a mediano plazo. De momento el nimero de psiquiatras que se gradia con afio

continua en disminucion.

Para poder descentralizar las atenciones en el hospital psiquiatrico, se debe comenzar
a fortalecer los niveles inferiores de atencion. Se debe implementar un modelo de asistencia
ya sea virtual o presencial, para los médicos de atencioén primaria por parte de especialistas
en psiquiatria, esto para el seguimiento de pacientes cronicos estables o casos de baja
complejidad. La hospitalizacion deberia estar concentrada en los hospitales de segundo nivel,
en concordancia con los tratados internacionales y derechos del paciente de ser atendido en
su comunidad, esto contribuird a disminuir el estigma y la alienacion que estas personas
sufren. Todos los hospitales generales deben contar con camas para hospitalizar pacientes de
psiquiatria, ya sea en unidades diferenciadas o camas oficializadas que no dependan de la
demanda de otras especialidades, ya que se ha observado en momentos que se eleva la

demanda de ingreso en pacientes quirtirgicos o médicos, se dejan de asignar para pacientes
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psiquiatricos. La hospitalizacion en psiquiatria contintia realizandose, principalmente, en los
hospitales psiquiatricos. Se deberia reservar el tercer nivel para el manejo de casos complejos
o que requieran de abordaje interdisciplinario. Considerando el elevado costo de mantener
servicios tales como la unidad de tratamiento intensivo en psiquiatria o las unidades para el
manejo de casos judicializados, este tipo de servicios podrian continuar brindandose en este
cuarto nivel especializado. La red deberia estar correctamente articulada para permitir
desescalar a los pacientes desde el cuarto nivel y que estos continten su internamiento en

niveles inferiores, al irse estabilizando de su crisis.

Hasta que no se logren implementar servicios alternativos a la atencion hospitalaria y
que sirvan para el manejo ambulatorio del paciente psiquiatrico descompensado, se
continuard dependiendo del internamiento, sobretodo en los hospitales psiquiatricos. Las
necesidades en cuanto a camas y especialistas deben ser especificos para cada region. El
disefio de los dispositivos comunitarios responde a las necesidades especificas de cada
comunidad, y aunque la CCSS es una unica institucion, se debe trabajar mejor en su
regionalizacion para poder planificar mejor el recurso y la inversion en salud, atendiendo a
las necesidades especificas de cada comunidad y region. Al no existir una suficiente oferta
de servicios en el primer y segundo nivel de atencion, a pesar de estar el pais sectorizado,
termina confluyendo el mayor peso de la hospitalizacion y la atenciéon en urgencias
psiquiatricas en los centros especializados, lo que contribuye a la centralizacion y dificulta la
transicion al nuevo modelo de enfoque comunitario. El nivel de inversion seria mayor para
poder lograr la implementacion de la psiquiatria comunitaria, pero el beneficio a largo plazo,

superaria con creses continuar con el modelo centrado en el hospital psiquiatrico.

Las entidades encargadas del proceso de formacion de especialistas, en concreto el
SEP de la UCR y el CENDEISSS, deberian tomar en consideracion, no solo las necesidades
de las CCSS, sino del requerimiento de psiquiatras en otras instituciones publicas como el
Poder Judicial, INS, IAFA y PANI asi como las necesidades de estos médicos a nivel privado.
Estas proyecciones en cuanto a requerimientos a futuro, deberian ser a nivel del pais, no
centradas en una institucion, ya que esto promueve la fuga de especialistas desde la CCSS

hacia esas otras entidades, al no estar contempladas sus necesidades dentro de la formacion
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de psiquiatras. Todos estos son factores que contribuyen al estancamiento del modelo

hospitalario centrado en el hospital psiquidtrico que alin persiste en Costa Rica.
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Anexos:

Tabla 1 Numero de centros médicos de la CCSS por RIPSS segun nivel de atencion.

Centros Médicos
ler 2do Nivel 3er Nivel 4to Nivel
Nivel
Regién | Poblacién | Areas | Hospitales | Hospitales | Hospitales Hospitales
de | Periféricos | Regionales | Nacionales | Especializados
Salud
*
Huetar 462.667 | 8(1) 1 1
Atlantica 1
Central | 1.918.476 | 31 (8) 1 1
Sur 1
Brunca 372.321 | 6(0) 4 1
Central | 1.363.163 | 26 (2) 2 2
6
Norte
Chorotega | 466.928 | 14 (1) 2 1
Pacifico 300.478 | 12 (0) 1 1 1
Central
Huetar 278.985 | 8(0) 1 1
Norte
Total 5.163.018 | 105 12 8 3 6
(2)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Memoria Institucional 2020 y de la publicacion
de Organizacion y Establecimientos de la CCSS elaborado por el Area de Andlisis y

Proyeccion de Servicios de Salud.

* Areas de Salud Totales, entre paréntesis las de Tipo 3 y CAIS
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Tabla 2 Numero de psiquiatras de la CCSS por RIPSS y segun nivel de atencion

Psiquiatras
Region | Poblacion | ler Nivel 2do Nivel 3er 4to Nivel
Nivel
H Perif. | H. Regional
Huetar 462.667 0 1 2
Atlantica 10
Central 1,918,476 6 1 3
Sur 6
Brunca 372.321 0 4 3
Central 1.363.163 1 1 5
49
Norte
Chorotega | 466.928 0 2 1
Pacifico 300.478 0 1 2 6
Central
Huetar 278.985 0 1 2
Norte
Total 5.163.018 7 11 18 22 49

Fuente: Elaboracion propia con datos aportados por la jefatura del servicio de psiquiatria del
HSJD para octubre 2022.

73



Tabla 3 Distribucion de plazas de psiquiatras y tiempos contratados seguin centro médico

Hospitales Especializados P O L | Tiempo
Centro Nacional de Rehabilitaciéon Dr. Humberto Araya | 1 0 1 0
Rojas
Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva 1 1 0 1
Hospital Psiquiatrico Dr. Roberto Chacon Paut + (87 |9 0 9
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul | 4 3 1 2.5
Blanco Cervantes
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz Herrera 10 8 2 8
Hospital Nacional Psiquiatrico 54%** | 28 26 | 275
Manuel Antonio Chapui y Torres

Hospitales Nacionales
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia 17 10 7 9,5 *x*
Hospital México + Ei‘? 6 0 6
Hospital San Juan de Dios (7)(.) 6 1 5.5
Region Brunca
Hospital de Ciudad Neily (H.P) 1 1 0 1
Hospital de San Vito (H.P) + (0?7 |1 0 1
Hospital de Osa Dr. Tomés Casas Casajus (H.P) 1 1 0 1
Hospital de Golfito Dr. Manuel Mora Valverde (H.P) + | ;0? |1 0 1
Hospital de Pérez Zeledon Dr. Fernando Escalante 3 3 0 3
Pradilla (H.R)
Region Central Norte
Clinica Clorito Picado Twight (A.S tipo 3) 3 1 2 1
Clinica Marcial Rodriguez Conejo (A.S tipo 3) 1 0 1 0
Hospital de San Ramoén Dr. Carlos Luis Valverde Vega | 3 1 2 1
(H.P)
Hospital de Grecia San Francisco de Asis (H.P) 1 0 1 0
Hospital San Rafael de Alajuela (H.R) 3 2 1 1.5
Hospital de Heredia San Vicente de Paul (H.R) 4 3 1 3
Region Central Sur

Clinica Dr. Carlos Duréan Cartin (A.S tipo 3) 1 1 0 1
Clinica Central (A.S tipo 3) 1 1 0 1
Clinica Dr. Ricardo Jiménez Nufiez (A.S tipo 3) 2 1 1 1
Clinica de Coronado (A.S tipo 3) + 0?7 |1 0 1
CAIS Dr. Marcial Fallas Diaz (A.S tipo 3) 2 1 1 1.5 ***
Clinica de Aserri (AS tipo 2) ++ 1 0 1 0
CAIS Puriscal-Turrubares (A.S tipo 2) 0 0 0 0
Clinica Dr. Ricardo Moreno Cafias (AS tipo 3) 2 0 2 0
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Clinica Dr. Solon Nufiez Frutos (AS tipo 3) 2 1 1 1
Hospital de Turrialba Dr. William Allen Taylor (H.P) 1 1 0 1
Hospital de Cartago Dr. Maximiliano Peralta Jiménez 4 3 1 3
(H.R)
Region Chorotega
CAIS de Caiias (A.S tipo 2) 0 0 0 0
Hospital Upala (H.P) + (0?7 |1 0 1
Hospital de La Anexion (Nicoya) (H.P) 1 1 0 1
Hospital de Liberia Dr. Enrique Baltodano Bricefio 3 1 2 1
(H.R)
Region Huetar Atlantica
CAIS de Siquirres (A.S tipo 2) 0 0 0
Hospital de Guapiles (H.P) 1 1 0 1
Hospital de Limo6n Dr. Tony Facio Castro (H.R) + 1?7 |12 0 2
Region Huetar Norte
Hospital Los Chiles (H.P) + 0?7 |1 0 1
Hospital de San Carlos (H.R) 4 2 2 2
Region Pacifico Central
Hospital de Quepos Dr. Maximiliano Teran Valls (H.P) | 1 1 0 1
Hospital de Puntarenas Monsefior Victor Manuel 2 2 0 2
Sanabria Martinez (H.R)

Fuente: Elaboracion propia con informacion y datos del departamento estadistico de la
CCSS, del departamento de RRHH sobre disponibilidad de plazas de psiquiatras dentro de
la CCSS, de la Memoria Institucional de la CCSS del afio 2019 y del Proyecto de
Reconversion del HNP para atencion de la pandemia.

P: Total de plazas de psiquiatras, O: nimero de plazas ocupadas, L: plazas libres. Tiempos
considera las jornadas completas que se tiene contratada por unidad de trabajo.

(*): 7 plazas de médicos asistentes y 1 plaza de médico director (Tipo 3), 8 en total.
(**): 42 plazas médicos asistentes, 1 plaza director (Tipo 3), 1 plaza director (Tipo
1) y 10 plazas médicos jefes (tipos 2, 3 y 4); para un total de 54 plazas de médicos
psiquiatras.

(***): un médico tiene medio tiempo dividido entre el HCG y la CMF, dicho
médico se cuantifica dentro del HCG para efectos practicos.

(.): incluye una plaza médico jefe de seccion junto con las de médicos asistentes
especialistas.

(+): Inconsistencia de las plazas reportadas segiin Oficina Local de RRHH con
respecto a los psiquiatras que se encuentran en ellas. Mayoria de estas ocupadas por
especialistas en plazas de retribucion o servicio social (Los Chiles, Upala,
Coronado, México, Chacon Paut)

(++): Unica area de Salud tipo 2 que se encontrd con una plaza de psiquiatra, la
misma estd vacante. Resto de plazas de psiquiatras en Areas de Salud se encuentran
distribuidas entre las tipo 3 y CAIS.
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NOTA: Todos los centros anteriores reportan el 100% de estas plazas ocupadas,
aunque la realidad sea otra, podria deberse a otros médicos ubicados
transitoriamente en dichas plazas a la espera de un especialista.
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Tabla 4 Numero de camas de dotacion normal y de psiquiatria dentro de la CCSS, con porcentaje de ocupacion

Hospitales Especializados Total | Ocupacion | Camas Psiq | Camas
de (%) oficiales 5%
camas
Centro Nacional de Rehabilitacion Dr. 88 72,3 0 4
Humberto Araya Rojas
Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva | 108 78,4 0 5
Hospital Psiquiatrico Dr. Roberto Chacon 174* | 53,6* 40*
Paut * (40)
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia | 141 84,5 4 7
Dr. Raul Blanco Cervantes
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz | 285 70,7 0 14
Herrera
Hospital Nacional Psiquiatrico 555+ | 72,6 555+
Manuel Antonio Chapui y Torres
rorAL | 05|
Hospitales Nacionales
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia | 424 101,8 25 21
k3
Hospital México ** 443 81,2 0 22
Hospital San Juan de Dios 625 79,0 0 31
Region Brunca
Hospital de Ciudad Neily (H.P) 77 68,0 4 4
Hospital de San Vito (H.P) 33 92,3 0 2
Hospital de Osa Dr. Tomés Casas Casajus 50 68,5 2 3
(H.P)
Hospital de Golfito Dr. Manuel Mora 56 67,5 0 3
Valverde (H.P)
Hospital de Pérez Zeledon Dr. Fernando 210 96,8 4 10
Escalante Pradilla (H.R)
Region Central Norte
Hospital de San Ramoén Dr. Carlos Luis 100 75,9 2 5
Valverde Vega (H.P)
Hospital de Grecia San Francisco de Asis 86 83,1 0 4
(H.P)
Hospital San Rafael de Alajuela (H.R) 280 100,5 0 14
Hospital de Heredia San Vicente de Patl 277 89,3 0 14
(H.R)
Region Central Sur
CAIS Dr. Marcial Fallas Diaz (A.S tipo 3) 26 44,4 0 1
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Hospital de Turrialba Dr. William Allen 95 81,1 2 5
Taylor (H.P)
Hospital de Cartago Dr. Maximiliano Peralta | 274 84,6 0 14
Jiménez (H.R)
Region Chorotega
Hospital Upala (H.P) 27 65,7 0 1
Hospital de La Anexion (Nicoya) (H.P) 132 97,1 0 7
Hospital de Liberia Dr. Enrique Baltodano 168 99,7 4 8
Bricefio (H.R)
Region Huetar Atlantica
Hospital de Guéapiles (H.P) 129 77,5 6 6
Hospital de Limo6n Dr. Tony Facio Castro 197 91,3 12 10
(H.R)
Region Huetar Norte
Hospital Los Chiles (H.P) 31 65,1 0 2
Hospital de San Carlos (H.R) 214 75,3 0 11
Region Pacifico Central
Hospital de Quepos Dr. Maximiliano Teran 53 67,7 4 3
Valls (H.P)
Hospital de Puntarenas Monsefior Victor 213 100,5 6 11
Manuel Sanabria Martinez (H.R)
TOTAL | 266

Fuente: Elaboracion propia con informacion y datos del departamento estadistico de la CCSS,
de la Memoria Institucional de la CCSS del afno 2019 y del Proyecto de Reconversion del
HNP para atencion de la pandemia.

(*): Numero total de camas, que ha ido en disminucion al irse reubicando usuarios
que residian en este centro, Originalmente contaba con 174 camas, contabilizando las
de larga estancia, actualmente cuentan con 40 camas para atencion de agudos y ya no
cuentan con pacientes de larga estancia, lo que explica su bajo porcentaje de
ocupacion.

(**): Centros médicos que han inaugurado infraestructura durante la pandemia y
aumentado su capacidad instalada, sin embargo, aun se encuentran dedicadas a la
hospitalizacion de pacientes COVID-19

(***): Se excluyen las camas de psiquiatria de los Hospitales psiquiatricos para poder
tener un panorama mas claro de la realidad nacional.

(+): Namero de camas reales es inferior, en la actualidad el HNP cuenta con 281
camas de agudos y 113 camas de CAPEMCOL, que no deberian ser contabilizadas
dentro de las camas normales de psiquiatria, ya que atienden casos judicializados
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Tabla 5 Dias de disponibilidad y guardias médicas de psiquiatria por centro médico y porcentaje de utilizacion

Hospitales Especializados Dias de Porcentaje de
Disponibilidad/ | utilizacion de
guardias tiempos extra
Centro Nacional de Rehabilitacion Dr. 0 -
Humberto Araya Rojas
Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva | 0 -
Hospital Psiquiatrico Dr. Roberto Chacon 1 psiquiatra en 100%
Paut turno vespertino

1 psiquiatra de

guardia L-D*
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia | 0 -
Dr. Raul Blanco Cervantes
Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz | 8** 98,21%
Herrera
Hospital Nacional Psiquiétrico 1 psiquiatray 5 | 98%

Manuel Antonio Chapui y Torres

residentes de
guardia de L-D

Hospitales Nacionales

Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia

] %%

ND

Hospital México

1 Vespertino L-
\Y

ND

Hospital San Juan de Dios 0 -

]
Region Brunca

Hospital de Ciudad Neily (H.P) 10 81,67%

Hospital de San Vito (H.P) 10 41,67%

Hospital de Osa Dr. Tomas Casas Casajus 10 30,00%

(H.P)

Hospital de Golfito Dr. Manuel Mora 10 32,76%

Valverde (H.P)

Hospital de Pérez Zeledon Dr. Fernando (kK 26,52%

Escalante Pradilla (H.R)
]

Region Central Norte

Hospital de San Ramoén Dr. Carlos Luis 0 -

Valverde Vega (H.P)

Hospital de Grecia San Francisco de Asis 0 -

(H.P)

Hospital San Rafael de Alajuela (H.R) 0 -

Hospital de Heredia San Vicente de Patl
(H.R)

1 de 9am a 9 pm
S,DyF

ND
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Region Central Sur
CAIS Dr. Marcial Fallas Diaz (A.S tipo 3) 0

]
0
Hospital de Turrialba Dr. William Allen 4 dias x mes ND
Taylor (H.P)
Hospital de Cartago Dr. Maximiliano Peralta | ND ND
Jiménez (H.R)
]
Region Chorotega
Hospital Upala (H.P) 0 -
Hospital de La Anexion (Nicoya) (H.P) 0 -
Hospital de Liberia Dr. Enrique Baltodano 30 58,61%

Briceno (H.R)

Region Huetar Atlantica

Hospital de Guéapiles (H.P) 0
Hospital de Limo6n Dr. Tony Facio Castro 30 33,52%
(H.R)

Region Huetar Norte
Hospital Los Chiles (H.P) 0
Hospital de San Carlos (H.R) 20 57,50%

Region Pacifico Central

| I
»)

Hospital de Quepos Dr. Maximiliano Teran 15+
Valls (H.P)
Hospital de Puntarenas Monsefior Victor gH* 43,59%
Manuel Sanabria Martinez (H.R)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la CCSS, UTLE-Procedimientos y Disponibilidades
con base en documentacion histdrica y solicitudes de disponibilidad aprobadas al 30 de junio
2020.

e Cuenta con 1 psiquiatra en turno vespertino, desde las 16 hasta las 22 horas y 1
psiquiatra de guardia L-D*, sin embargo, no atiende emergencias.

e ** Cubre solamente fines de semana y dias feriados (Corresponde a un total de 115
dias al afio para los afios con 365 dias o 116 dias para los afios con 366 dias).

e *** Dispone de 1 psiquiatra las 24 horas de lunes a Domingo, sin embargo, atiende
emergencias hasta las 22 horas. El resto del tiempo se dedica a labores de
hospitalizacion.

o *¥*¥*] a Direccion RIPSS de la region Brunca, refiere que cuenta con el presupuesto
y el aval para 30 dias de disponibilidad en el Hospital de Pérez Zeledon en caso de
ser necesario.
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e + Dispone de 15 dias de tiempo extraordinario divididas equitativamente entre dias
de lunes a viernes desde las 19 hasta las 22 horas y fines de semana y feriados desde
las 9 hasta las 21 horas

e ND: No datos disponibles

Tabla 6 Distribucion y numero actual de camas del HNP a octubre de 2022

Unidad Libres | Ocupadas | Totales
Covid Probables Hombres 0 5 5
Covid Probables Mujeres 2 3 5
CAPEMCOL A Hombres 1 10 11
CAPEMCOL A Mujeres 1 9 10
CAPEMCOL C Hombres 6 40 46
CAPEMCOL D Hombres 3 43 46
Pabellon de Adolescentes Hombres 0 9 9
Pabellon de Adolescentes Mujeres 1 9 10
UICA Mixto 0 10 10
Nuevos Horizontes Mixto 5 10 15
Pabellon 1A Hombres 6 19 25
Pabellon 1B Hombres 11 14 25
Pabellon 2A Hombres 3 22 25
Pabellon 2B Hombres 2 23 25
Pabellon 1A Mujeres 2 22 24
Pabellon 1B Mujeres 2 22 24
Psicogeriatria Mixto 0 25 25
COVID-19 positivos (salud mental)** 6 4 10
UTI Hombres 3 12 15
UITI Mujeres 2 13 15
Unidad Procedimientos Especiales H 1 0 1
Unidad Procedimientos Especiales M 1 0 1
Observacion en Urgencias 0 12 12
Total de Camas 58 336 394

Fuente: Elaboracion propia con datos del censo hospitalario de un promedio de octubre de
2022 de la oficina de registros médicos del HNP.
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{lustracion 1 Centros de Salud de referencia junto con poblacion adscrita que confluyen en el HCG

Poblacién (2019) [ PRIMER NIVEL [ SEGUNDO NIVEL [ TERCER NIVEL |
REGIONES Areas de Salud Tipo 2 y 3 Areas de Salud Tipo 1y CASI Hospital Periférico Hospital Regional Hospital Nacional
Huetar Atléntica
44.083 1. Talamanca
80.350 2. Limén
16.582 3. Valle La Estrella
65.196 4. Siquirres CAIS de Siquirres (65.196)
46.855 5. Matina
68.991 6. Cariari
52.823 7. Guacimo Hospital de Guapiles (#3) (209.601)
87.787 8. Guépiles
Central Sur
36.522 1. Zapote-Catedral *
43.611 2. San ian-Paso Ancho (ASEMECO)
35.464 3. San Francisco-San Antonio (COOPESANA)
77.218 4. Curridabat
72.414 5. _Carmen- Montes de Oca *
43.917 6. Goicoechea 1
52.864 7. Goicoechea 2 *
57.121 18._Moravia
110.382 9. Coronado *
129.315 10. Cartago
58.525 11. C ién-San Diego-San Juan
21.480 12. Corralillo-La Sierra
69.856 13. El Guarco |-
39.456 14. La Unidn
40.535 15. Los Santos "
59.056 16. O Pacayas-Tierra Blanca
70.871 17. Paraiso-Cervantes
92.846 18. Turrialba-Jiménez Hospital Dr. William Allen Taylor (#3) (92.846)

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC 2021 y de la Gerencia Médica 2021 de la red de
servicios de salud de la CCSS. Léase los numeros en negrita la poblacion adscrita directa, de cada
hospital, que requerira, segiin grado de dificultad, manejo de hospitalziacion en ese centro médico

Ilustracion 2 Centros de Salud de referencia junto con poblacion adscrita que confluyen en el HSJD

55.231 19. Desamparados 1 *
zéigi: ;g EZ::::;::Z:Z ; (COORESALLID) CAIS Dr. Marcial Fallas Diaz* (236.773)
20.759 22. Acosta
83.103 23. Aserri Clinica de Aserri
43.130 24. Puriscal-Turrubares CAIS de Puriscal
33.956 25. Mata Redonda-Hospital *
71.075 26. Escazli (COOPESANA)
34.414 27. Mora-Palmichal .
60.729 28. Santa Ana (COOPESANA) Hospital San Juan
61.648 29. Hatillo * de Dios (807.023 +
93.579 30. Alajuelita 372.321 = 1.179.344)
88.616 31. Pavas (COOPESALUD)
Brunca
145.048 1. Pérez Zeledon
51.112 2. Buenos Aires
55.611 3. Corredores Hospital de Ciudad Neily (#3) (55.611)
45.965 4. Coto Brus Hospital de San Vito (#2) (45.965)
44.339 5. Golfito Hospital Dr. Manuel Mora Valverde (#1) (43.339)
30.246 6. Osa Hospital Dr. Tomas Casas Casajus (#1) (30.246)

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC 2021 y de la Gerencia Médica 2021 de la red de
servicios de salud de la CCSS. Léase los numeros en negrita la poblacion adscrita directa, de cada
hospital, que requerira, segiin grado de dificultad, manejo de hospitalziacion en ese centro médico
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1lustracion 3 Centros de Salud con poblacion adscrita que confluyen en el HMX

Central Norte
61.266 1. Tibds-Uruca-Merced *
45.051 2. Carpio-Leon XIII (ASEMECO)
57.524 3. Tibds (COOPESAIN)
39.788
53.150
86.892
45.492
66.239
X. Clinica La Reforma (CAI) **
32.732
51.866
24.393
47.728
43.476
29.518
17.613 15. Alfaro Ruiz (Zarcero)
41.376 16. Palmares
92.977 17._San Ramon
77.065 18. Alajuela Norte *
55.680 19. Alajuela Central (Anexo Clinica)
89.533 20. Alajuela Oeste
99.135 21. Alajuela Sur
29.877 22. Atenas
27.364 23.  Poas
78.872
46.164
22.392
Chorotega
54.825 1. Upala
7.699
14.830
10.135
57.036
70.687
34.229 7. Cafias *
14.736 8. Abangares
23.473 9. Bagaces
46.725 10. Carrillo
27.581 11. LlaCruz
78.312 12. Liberia
21.925 13. Tilardn
4.735 14. Colorado
Pacifico Central
49.725 1. Barranca *
30.646
21.049
38.913
10.313
6.879
9.953
28.999 8. Garabito
15.357 Jo. Montes de oro
32.275 10. _Orotina-San Mateo
23.147
33.222
Huetar Norte
47.883 1. Aguas Zarcas
51.460 |2. Giudad Quesada
26.239 |3, Florencia
30.278 4. La Fortuna
19.049 5. Guatuso
36.281 6. Pital
33.269
34.526

CAIS de Cafias

Hospital de San Ramén Dr. Carlos Luis Valverde Vega (#3)
(151.966)

Hospital de Grecia San Francisco de Asis (#2) (147.428)

Hospital de Upala (#1) (54.825)

Hospital de La Anexion (Nicoya) (#3) (160.387)

Hospital de Quepos Dr. Maximiliano Teran Valls (#1)

(56.369)

Hospital de Los Chiles (#1) (67.795)

Hospital México
(163.841 + 2.245.713
= 2.409.554)

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEC 2021 y de la Gerencia Médica 2021 de la red de
servicios de salud de la CCSS. Léase los nlimeros en negrita la poblacion adscrita directa, de cada
hospital, que requerira, segiin grado de dificultad, manejo de hospitalziacion en ese centro médico
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