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RESUMEN

La reforma del Estado se ha convertido
en uno de los temas fundamentales de
la actual agenda economica, socia y
politica de Iberoamérica. En e campo
de la salud mental, especificamente, se
tiende a replantear las politicas y las
opciones de desarrollo que venian en-
sayandose hasta la actualidad. La acu-
mulacion de problemas cronicos ha
llevado a una situacion cadtica. En los
Ultimos afios, la administracién de los
recursos de salud mental ha estado mar-
cada por una organizacion ineficiente,
con superposicion de programas entre
los distintos niveles de atencién y la
consiguiente desigualdad social de los
grupos de poblacion. Uno de los desafi-
0s consiste, pues, en promover las ac-
ciones locales asi como la formacion
de redesy desarrollo de la participacion
social.

ABSTRACT

The reform of the state has become one
of the fundamental themes of the pre-
sent economic, social, and political
agenda of Latin America. In the field of
mental health, specifically, policies and
development alternatives in force up to
the present are now under close scru-
tiny, so that a fresh focus might be
tried. The piling up of chronic problems
has led to a chaotic situation. Lately,
the administration of mental health re-
sources has been stigmatized by ineffi-
cient management with programs over-
laping at different levels of care, thus
causing socia inequality. As a result,
challenges at stake include: promoting
social action, setting up socia net-
works, and developing socia participa-
tion.

Caracteristicas estructurales de los paises de la Region

Desde |la década de los setenta se estan produciendo profundas trans-
formaciones en las economias regionales. La mayoria de los paises se han
visto obligados a redlizar gjustes en su economia a causa de problemas es-
tructurales vinculados con e deterioro de los términos de intercambio,
constrefiimiento de los procesos de industrializacion, e importantes endeu-
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damientos publicos. La detencion del crecimiento econdmico y el alto des-
empleo han profundizado la marginalidad de grandes grupos de poblacién.
El aumento de la pobreza y la falta de politicas sociaes eficientes, espe-
cialmente en las areas de salud, educacién y vivienda, han sido factores de
desestabilizacion institucional: convulsiones sociales y politicas, guerras,
alternancia entre gobiernos democréticos y autoritarios fueron algunos de
los aspectos més destacados.

La década de los ochenta trae la frustracion de los proyectos de moder-
nizacion de las sociedades regionales. El quebrantamiento de estas econo-
mias ha terminado por imponer programas de gjuste para auspiciar el cre-
cimiento econémico, combatir lainflacion y lograr otrainsercion en el con-
texto internacional. En la mayoria de los paises, las politicas de gjuste han
acentuado las desigualdades sociales y culturales. Los paises mas pobres se
han visto especialmente afectados por la crisis ante la reduccion de impor-
taciones y la débil expansion de sus exportaciones. Las politicas de gjuste
han ayudado a aumentar el cuadro recesivo a incrementar €l nivel de des-
empleo y disminuir el poder adquisitivo de las poblacion —con lo cual fue
creciendo la pobreza general en laregion.

A laluz de las nuevas politicas, ha surgido un debate, no concluido alin,
respecto del nuevo papel del estado en esta etapa. La retraccion del Estado
de su tradicional hegemonia politica ha implicado una presién que aspira a
gue se reduzca su presencia en todos los érdenes de la vida. El costo politi-
co de las medidas restrictivas en el campo de la politica socia es de una
magnitud tal que resulta dificil de evaluar ain hoy en todas sus dimensio-
nes.

La reforma del Estado se ha convertido en uno de los temas funda
mentales de la actual agenda econdmica, social y politica de América lati-
na. Frente a los embates de la crisis en curso y la urgencia de politicas in-
novadoras para paliarlos, se ha impuesto la necesidad de transformar el Es-
tado para ponerlo en condiciones de responder alas huevas demandas. Ello
ha implicado diversas direcciones de trabajo:

a) flexibilizacién de las actuales estructuras para afrontar un entorno

en continuo cambio

b) aumento de las capacidades gerenciaes

¢) introduccion de tecnologias punta

d) renovacion de las paliticas de personal.

La crisis ha puesto de manifiesto contradicciones que venian acumu-
ldndose desde hace tiempo. También, tal acumulacion ha sido producto de
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soluciones fracasadas que no lograron superar los problemas de fondo. Es-
pecificamente, en el campo de la salud mental, la crisis obliga a un replan-
teamiento de las opciones de desarrollo y de las politicas que venian ensa-
yandose en nuestra América. La acumulacién de problemas crénicos —fi-
nanciamiento de instituciones asistenciales, mantenimiento de modelos
asistenciales con elevado déficit de cobertura, caida del gasto social en pro-
gramas de atencién primaria, prevencién, promocion de la salud; inexisten-
cia de politicas de investigacion y rehabilitacion, falta de programacién sa-
nitariay social— hallevado a una situacion cadtica.

La evolucion demogr &fica en América Latina

Se estima que la regién tendra una poblacion de 537 millones de habi-
tantes en el afio 2000. Esta cifra representa una tasa de crecimiento del
35.2% entre 1985 y 2000, seguin fuentes de las Naciones Unidas. De acuer-
do con estos datos, el mayor crecimiento sera del 44,2% en el grupo de 15-
64 anos, y del 58,7% en & grupo de mayor de 65 afios.

Grafico 1

Poblacion estimada en Iberoamérica
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Este fendbmeno ha de causar un impacto negativo en € desordenado
proceso de urbanizacion que se viene dando Ultimamente en los paises de la
Region, tal como se observaen € Gréfico 2.

Grafico 2

Crecimiento demogréfico urbano
en Iberoamérica

poblacién urbana (en %)
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Se estima que, para €l afio 2000, 3 de cada 4 personas residiran en zona
urbanas. El 72.3% de la poblacion residira en 437 ciudades de 100.000
habitantes y mas (47 de ellas con més de un millén y 10 con mas cinco).

Caracteristicas socioecondmicas de la poblacién

Casi la mitad de la poblacién vive bajo lalinea de pobrezay el 22% de
este total esta compuesto por indigentes. Desde 1986 hasta 1990, la inci-
dencia de |a pobreza ha aumentado alrededor del 2.4%, en especial en pai-
ses de mayor peso econdmico y poblacional, como la Argentina, Brasil,
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México y Venezuela. Este es un fenébmeno de predominio urbano pero con
grave perjuicio de los ambitos rurales, de los ocupados en situacion de po-
breza, cerca del 60% son asalariados.

En Iberoamérica existe una gran masa de poblacion econdémicamente
activa con menos de 10 afios de instruccion (se calcula que oscila entre €l
55%y el 65% paralas areas urbanas). Laincidenciade la pobreza, entre los
hogares urbanos con ocupados que lograron 10 afios, 0 mas, de estudio,
ronda el 10% —pero alcanza valores del 20% en Chile, Honduras y Para-
guay, mientras que, en Costa Ricay Uruguay, baja este porcentgje a 5 %.

Incidencia del ajuste en el presupuesto de salud

A partir de 1981, disminuy6 el crecimiento sostenido que habia caracte-
rizado al producto bruto interno (PBI) durante casi cuatro décadas. La tasa
anual decreci6 del 5.3 en 1980 al 0,5% en 1981, para mostrar signos nega-
tivos en los dos afios siguientes. En la Argentina, por ejemplo, fue de -
14,2%; del -27% en Bolivia; del -20,5% en Guatemala; del 11,5% en Haiti
y del -11.9% en México. A partir de 1984, el PBI tendié a recuperarse le-
vemente. En 1986 —salvo en Brasil cuyo producto representa cerca de un
tercio del producto total de la regién— fue solo superior en un 2% al alcan-
zado en 1980.

Una vision aln mas dramatica del impacto de la crisis surge de obser-
var el comportamiento de la evolucion del PBI por habitante entre 1980 y
1986. En ese periodo, la poblacion aumentd en méas de 50 millones (de 355
millones a 406 millones). En el transcurso de esos afios, el PBI por habitan-
te decreci6 cerca del 8%; en 3 de los 19 paises, este indicador cayé mas del
20%; en 10 paises, la caida fue entre e 10y el 20% y solo en Brasil, Co-
lombia, Cubay Panama supera el nivel de 1980 para el afio 1986.

Lareduccion de la capacidad importadora (causada por devaluaciones y
una menor capacidad de rentabilidad en las inversiones) coadyuvaron a la
merma de la inversion per capita durante los primeros afios de la década
del 80.

El abultamiento de la deuda externa constituye el resultado mas adverso
parad desarrollo de la Regién. La deuda pasd de menos de 100 millones de
délares a fines de 1976, a méas de 330 mil millones en 1982 y a 382 mil mi-
[lones en 1986. EI monto de intereses que absorbia en 1978 el 15% de las
divisas generadas por concepto de exportacion de bienesy servicios llego a
representar entre el 35% y e 40% entre 1982 y 1985. Brasil, México, la
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Argentinay Venezuela figuran en los primeros lugares entre los 17 paises
més endeudados del mundo.

Gréfico 3

INVERSION INTERNA BRUTA "PER CAPITA"
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Durante este periodo, la mayoria de los gobiernos ha reducido el por-
centgje del presupuesto central destinado a salud (Gréfico 4). El comporta-
miento de los créditos presupuestarios asignados a salud tuvieron e mismo
comportamiento que el gasto publico total.

Se estima que gran parte del costo del gjuste se ha pagado con una dis-
minucion de la calidad de atencién; disminucién cuyos origenes son:

a) Parte sustancial del costo de gjuste ala crisis ha sido pagada con la

merma del salario real delostrabajadores del sistema de salud,

b) Menos duracion promedio de las hospitalizaciones.

¢) Lareduccion presupuestaria no ha significado una disminucion de

la demanda por sistemas de salud. Sin embargo, combinar recursos
disminuidos con produccion constante da pie a la interpretacion de
lamediocridad de las prestaciones.
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Gréafico 4

PRESUPUESTO DEL GASTO DE SALUD DE
LA ADMINISTRACION CENTRAL
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Buscar mayor eficiencia para resolver la tension financiera 'y aprove-
char los recursos existentes no constituye un proceso uniforme en los paises
de la Regién. Es maés, éste depende del estado en gque se encontraban los
sistemas de salud antes de la crisis. Por otra parte, si el deterioro no se ha
agudizado, fue porgue muchos gobiernos han mantenido la provision de los
servicios béasicos.

L os problemas del sector dela salud

Se identifican tres problemas principales:
Insuficiencia de recursos

Lamayoriade los paises han adoptado politicas de amplia cobertura pa-
ra la totalidad de la poblacién. En los paises méas pobres, por obra de las
politicas de ajuste, se redujo notablemente el recurso publico asignado ala
salud que, con e aumento poblacional, haincidido méas aln en la reduccién
de los gastos per capita. Es posible, con € aumento del nivel de ingresos,
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en estos paises, que la demanda de fondos en el sector de salud se incre-
mente de manera notable. En general, los gastos de los ministerios de salud
son cubiertos casi exclusivamente por e erario. Vigentes desde hace 60
anos en la Region, en 16 paises los sistemas de seguridad socia se finan-
cian mediante retenciones sobre sueldos y otros impuestos con destino es-
pecia. Sin embargo, las acciones sanitarias bésicas no pueden progresar
con la suficiente rapidez. Las partidas presupuestarias no son suficientes
para financiar en su totalidad, per capita, un conjunto minimo de activida-
des en salud. Ademas, los fondos privados tampoco acanzan para encarar
acciones de envergadura. S6lo una pequefia parte va a los servicios de bajo
costo (vacunacién, curaciones sencillas, medicacion, etc.).

La busqueda de eficiencia se traduce en la implementacion de criterios
utilitaristas, de optimizacion y elevacion de la productividad. Se afirma que
el gercicio privado de la salud haido creciendo en |os paises de la Regién.
Los datos revelan que aln los sectores més empobrecidos recurren a é
cuando no les satisface la atencion que brinda €l estado. La sostenida res-
tricciéon de lainversion estatal, asi como la depresion salarial atentan contra
una adecuada expansion de los servicios, y llevan a su paulatino deterioro.

En materia de atencion médica, |os gastos anuales, tanto publicos como
privados, ascienden en promedio a, aproximadamente 9% USA por habitan-
te en los paises de ingresos més bajos y a 31$ USA por habitante en los de
ingresos moderados. Gran parte de esta brecha reconoce su origen en la di-
ferencia de ingresos per capita: en casi todos los paises, € gasto en salud
representaentre @ 2y el 12% del PBI. El total de este gasto, tanto publico
como privado, es, en promedio, inferior en un 5% a promedio que registran
los paises industrializados.

Ineficacia de los programas publicos

La insuficiencia de recursos monetarios para cubrir € financiamiento
de gastos, salarios, medicamentos, combustibles y mantenimiento configura
un fendmeno crénico que se ha agravado con larestriccion. Alarmala esca-
sez de profesionales y la desatencion de los recursos administrativos y de
especializacion. En las salas de primer nivel, se subutilizan las capacidades,
en tanto que, en los hospitales de segundo nivel, se produce una masiva so-
brecarga. La prestacion de los servicios ha decrecido en calidad; |os pacien-
tes deben lidiar con un personal estresado o indiferente, lo cual, sumado a
la dificultad para acceder a los medicamentos y €l deterioro de las instala
ciones, habla de un grave cuadro de situacion.
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Se calcula que las tasas de ocupacion en hospitales locales 0 salas de
primer nivel pasan apenas del 40%; en cambio, en los grandes centros asis-
tenciales, sobrepasan el 80 %. Las largas filas de espera, € elevado indice
de desercion o de tratamientos incompletos revelan el grado de raciona-
miento a que han llegado los servicios de atencién, sin mencionar que el
tiempo de prestacion que los profesionales dedican a sus pacientes se redu-
ce d minimo (cualquiera que sea la dolencia que los afecte). Por un lado,
las presiones porque se mejore el sistema de prestacion; por otro, la insufi-
ciencia de fondos —éste es € dilema a que se enfrentan la mayoria de los
paises de laregion.

Inequidad del sistema de salud
Es cada vez mas notable |a brecha existente entre:

a) Lainversion tecnoldgica: costosas tecnologias en modernas centros
asistenciales contrastan con salas desmanteladas que, con fre-
cuencia, ho cuentan con |os minimos recursos.

b) Regiones geogréficas. en materia de gasto publico existen dispari-
dades entre las zonas rurales y las urbanas: en estas Ultimas, a me-
nudo, €l gasto publico es tres veces superior a de las zonas rurales.
En el Pert, por egemplo, dos tercios de los médicos estan instalados
actualmente en Lima mientras que, en €l interior, hay un médico
por cada 10.000 habitantes 0 méas. Los montos que se gastan en Li-
ma duplican los del departamento de Amazonas y quintuplican los
del de Cagjamarca.

Si bien es cierto que existen problemas cronicos en los sistemas de sa
lud y que, alin modificando €l sistema de financiamiento, no se lograria re-
solver todos los inconvenientes, €l incremento de la restriccion presu-
puestaria ha venido a agravar € cuadro preexistente.

El impacto del ajuste en las paliticas de salud mental

La concentracién urbana, el aumento del desempleo, el despoblamiento
rural, nuevos movimientos migratorios, el aumento de la esperanza de vida
al nacer, una creciente evolucion de la pobreza y una marcada brecha inter-
nay regional configuran las caracteristicas de esta década en |1beroamérica;
situacion que agrava las condiciones psicosociales que inciden en la salud
mental de la poblacion de la Regidn. La restriccion presupuestaria, la ca
rencia de politicas sociaes eficaces y la creciente tendencia a la privatiza-
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cion marcan cuan débiles son los programas de salud mental. EI marco del
gjuste incrementa la falta de recursos del sector publico y denotalafalta (y
defectos) de programas de formacion y aprendizaje adecuados. Los intentos
de descentralizacién no logran superar los problemas de cobertura insufi-
ciente, ni el desaliento en los programas de prevencion.

Caracterizaciéon dela morbilidad en la Region

La morbilidad general no ha cambiado sus patrones en las décadas re-
cientes. Las enfermedades infecciosas, de transmisién sexual y respiratorias
no han mermado hasta e momento. Es mas, se prevé un aumento de las
enfermedades crénicas y degenerativas, especialmente en los grupos de po-
blacion més expuestos.

Griéfico 5

Principales problemas de morbilidad en Salud Mental
Variacioén entre 1985 y 2000
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Hasta ahora, los problemas de salud mental no han mayormente influi-
do en las politicas de salud de la Regién. Sin embargo, el incremento de los
trastornos mentales, asociados con factores psicosociales producira un
cambio en los enfoques epidemiol gicos vigentes. El aumento de la morbi-
lidad en salud mental tiene graves repercusiones en el desarrollo socia de
Américalatinaasi como en laplanificacion y la prestacion de los servicios.
El aumento de casos, en cinco problemas, de la poblacion de 15 a 64 afios,
se considera superior a crecimiento demogréfico (44.1%) entre 1985 y el
afio 2000.

Caracterizacion dela mortalidad en la Region

Ladisminucién de lamortalidad infantil y mortalidad por enfermedades
contagiosas durante los afios 70 (de 9.4 defunciones por cada 1000 habitan-
tes entre 1970-75, a 8.5 entre 1975-80) se estima que descendera a 6 defun-
ciones/1000 hacia finales de |la presente década. Sin embargo, se ha estima-
do que, entre 1985 y el afio 2000 aumentaran las defunciones por causas
psicosociales en un 50.6% lo que, también, sobrepasa el crecimiento demo-
grafico. S se desglosa esta cifra, se observa un fuerte incremento en los
trastornos cerebrovasculares (518%), homicidios (52% y cirrosis (59.2%).

Administracion derecur sos

A pesar de compartir algunos servicios con la seguridad social, con €
sector privado, con instituciones de beneficenciay con la medicina popu-
lar, el sector publico sigue prestando |la mayor oferta de atencion.

Los efectos de las actuales politicas chocan con la reduccion del gasto
socia y los presupuestos decrecientes. La defensa de los valores relaciona-
dos con: equidad, eficiencia, participacién intersectorial, viabilidad admi-
nistrativa, integridad de prestaciones o derecho a la salud no se correspon-
den con laredlidad, alaluz del recorte de recursos y programas de trabajo.
Es més. recientes propuestas —ya perimidas en los paises industrializados
sostenidas en la des-manicomializacion o desinstitucionalizacion, apuntan a
reducir el gasto originado por el mantenimiento de |os hospitales psiquiétri-
€os més que a brindarle a problema una solucién profunda.

En los Ultimos afios, la administracion de los recursos de salud mental
ha estado signada por una organizacion ineficiente, con superposicion de
programas entre los distintos niveles de atencion. Con las politicas actual-
mente en vigencia, se ha incrementado la desigualdad socia de los grupos
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de poblacién en términos de accesibilidad y tipo y calidad de la oferta. El
crecimiento de la préctica privada no se ha traducido en una mayor cobertu-
ra de la atencion en salud mental por lo limitado del segmento poblacional
al que sirve, que vino a favorecer alos grupos de mayores ingresos. Lare-
duccion del sector de la beneficenciay la falta de registros de la medicina
popular caracterizan la escasez y debilidad de este campo de la salud.

Los datos indican que € 15% de las camas pertenecen a &reade la sa-
lud mental, distribuidas en cerca de 600 establecimientos. Se cuenta con
unos 7000 psiquiatras y 15000 psicélogos clinicos en la Region. El 80% de
los profesionales se concentra en areas urbanas. S6lo 1000 enfermeros tra-
bajan de forma exclusiva en los servicios de salud mental. El nUmero de
asistentes sociales es de 300 y los terapeutas ocupacionales no alcanzan a
los 150.

A la escasez crénica de formacién de recursos humanos, se agrega ac-
tualmente la falta de politicas de investigacion. En casi todos los paises, es
comun observar la fata de definicion en materia de politicas de investiga-
cion, la desarticulacion y dispersion de las pocas instituciones que las lle-
van a cabo, la escasez de publicaciones cientificas y la carencia de incenti-
VOS.

Consenso y realidad: elementos para una discusion técnica de las poli-
ticas de salud mental

En la mayoria de los paises de la Regién, los administradores de salud
mental afrontan cada dia una mayor responsabilidad, ante la situacion pre-
supuestaria. La administracion de los recursos existentes también debe ce-
der & paso a una supervision de la calidad de las prestaciones y ala selec-
cion de técnicas y estrategias mas apropiadas. Los esfuerzos estan orienta-
dos a evitar que crezca el endeudamiento publico, areasignar partidas pro-
venientes de otros sectores y a satisfacer la demanda. En medio del tremen-
do cuadro actual —o a pesar de él— uno de los desafios que deben encararse
en lo que queda de la presente década, es incrementar la eficiencia al tiem-
po que se mejore la cobertura. La blsqueda de nuevos mecanismos de fi-
nanciacion debe acompafarse del desarrollo de programas de capacitacion
y de transferencia de tecnologia, nacida de adecuadas politicas de investi-
gacion.

En agunos ministerios de salud publica, se detecta cierta tendencia a
crear unidades de planificacion en salud mental: los problemas que se sus-
citan ala hora de querer superar |a brecha entre necesidades y recurso exi-
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gen encontrar soluciones a la repercusion provocada por la recesiéon eco-
némica, que se traduce en términos de disponibilidades financieras y asig-
nacion de prioridades. En este sentido, es preciso ensayar diferentes formas
de apoyo econémico que modifiquen las politicas actuales a favor de gru-
pos o problemas especificos.

El financiamiento de las acciones debe apoyar €l desarrollo de la aten-
cion primaria en salud mental desde la descentralizacion y el apoyo a los
ambitos municipales. Los sistemas de financiacion y asignacién de recursos
deben evaluarse de cara a gustar los dispositivos —tanto institucionales co-
mo administrativos o de organizacién— a las necesidades y demandas de la
poblacion.

De las consideraciones anteriores, se desprenden las siguientes conclu-
siones:

Desarrollo de acciones locales en salud mental:

Con un reducido margen de maniobra en lo que se refiere a recursos fi-
nancieros, se hace cada vez méas imperioso desarrollar conceptos de
creatividad, autonomia y participacion. La busgueda de acciones més
eficaces parece lograrse con € fortalecimiento de la capacidad de ges-
tién de los poderes locales: las posibilidades de mejorar los niveles de
efectividad y participacion requieren de ambitos territoriales reducidos
e interlocutores institucionales muy préximos. El proceso de fortaleci-
miento de sistemas locales de salud mental supone:

- Descentralizacién del nivel de decision

- Desconcentracion de recursos financieros, humanos y materiales
- Fortalecimiento de la participacion

- Establecimiento de un sistema de informaci én/comunicacién

Conformacioén de redes y desarrollo de la participacién social

Deben constituirse ambos factores en objetivos fundamentales si se pre-
tende mejorar la eficiencia 'y lograr metas pues favorecen la focaliza
cion, el gjuste de los programas de salud mental a las necesidades de la
poblacion; permiten crear controles sociales més efectivos, contribuyen
alaarticulacion de la poblacién y abren la posibilidad de movilizar po-
tencialidades latentes y recursos no convencionales. A pesar de su
complejidad, los principios participativos demuestran tener una amplia
capacidad de accién en e campo de la salud mental.
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Prioridades de tecnologia terapéuticas y preventivas para grupos focales

La seleccién de tecnologias mas adecuadas a determinados grupos de
poblacién puede modificar la capacidad de respuesta, si se tienen en
cuenta patrones sociales y culturales especificos. En este contexto, se
hace necesario elaborar ciertas politicas especificas para grupos priori-
tarios cuya situacion resulta en especial vulnerable:

- la poblacién indigena: Estos grupos registran en promedio los indica-
dores més desfavorables, desde mortalidad infantil a ingresos mo-
netarios y los mas dificiles procesos de integracién por parte de las
nuevas generaciones.

- la poblacién rural: Su mayor incidencia corresponde a las regiones de
menor desarrollo. Se registran carencias en materia de educacion,
salud y alimentacion.

- la poblacion urbana pobre de areas no metropolitanas: Se caracteriza
por un promedio de ingreso familiar inferior a de las familias de
posiciones similares residentes en capitales y/o ciudades que son
polos de desarrollo.

- la poblacién urbana pobre de areas metropolitanas: Se caracteriza
por su condicion de marginalidad. Una limitada comunicacion lin-
guistica, sus propios codigos culturales, su falta de acceso ala edu-
cacion y fata de capacitacion laboral constituyen algunos de sus
indicadores caracteristicos.

Utilizaci6n eficaz de recursos

Conviene adentar la formacion de convenios entre el Estado y las orga-
nizaciones no gubernamentales para desarrollar acciones preventivas.
En el area asistencial es posible pensar en subsidios mixtos, destinados
amejorar la calidad de prestacion. Ademas, se hace necesario reorientar
los gastos para adecuarlos eficazmente hacia la demanda. Hasta el pre-
sente, la atencién hospitalaria ha ocupado entre el 70 y el 85% del gasto
asignado a la salud mental. Si los recursos fueran orientados hacia €
primer nivel de atencion, podria evitarse la derivacion a los niveles se-
gundo y tercero.

No resulta sencillo reafectar los recursos asignados a la practica
hospitalaria —tampoco se trata de eliminarla, sino de encarar de otro
modo su forma de financiamiento.
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L os esfuerzos de los gobiernos por impulsar enfoques gerenciales,
buscar mejores fuentes de financiamiento e intentar privatizar algunos
servicios no han podido cambiar todavia las condiciones de inequidad,
falta de €eficiencia, centralizacién, y tampoco pudieron lograr limitar €l
impacto negativo de los programas.

Esta década de los 90 debe transformarse en desafio —el de intentar
resolver el dilemainversién-productividad: la productividad de las poli-
ticas sanitarias puede ser muy alta, superior a las inversiones econémi-
cas. El desarrollo de mejores niveles de gestion tendra que ayudar a su-
perar lafata de eficiencia que caracteriza los programas de salud men-
tal. El marco de referencia del debate debe apuntar a la unificacién de
criterios de rentabilidad social y econdémica, racionalidad, programati-
ca, participacion y capacitacion de recursos.

Si se pretende gjercer acciones efectivas en e campo de la salud
mental, no solo se trata de redimensionar el gasto socia: los problemas
guardan relacion asimismo con |os aspectos organizativos y operativos,
tradicionalmente descuidados. Es preciso impulsar las acciones locales,
la participacion comunitaria, la gestion de proyectos tanto en &mbitos
estatales como no gubernamentales y favorecer en grado sumo un nue-
vo desarrollo tecnoldgico. Este cuadro de la situacion deberia ser el
causante de modificaciones en las politicas porque, si no se remedia la
brecha social entre grupos de poblacion y se siguen distribuyendo las
mejores partidas entre |os sectores menos necesitados, facil es vaticinar
€ fracaso de |los programas de gjuste y de reforma de la Region, en ma-
teria de salud mental a menos.
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