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Presentacion

ara la mayoria de las personas, la salud mental se asimila a la atencién

de trastornos mentales a cargo del sector salud. Sin embargo, distintas
voces vienen asociando la salud mental con los problemas mas graves de
los colombianos, especialmente con todas las formas de violencia, pero, a la
vez, con las posibilidades para solucionarlos.

Dar respuesta a estas exigencias sociales requiere una comprension distinta
de la salud mental, asi como acciones comprometidas y conjugadas por par-
te de todos los sectores y de todos los ciudadanos para aportar al desarrollo,
a la convivencia y al bienestar emocional de los colombianos, lo cual lleva a
mejorar integralmente la calidad de vida de todos.

El Ministerio de la Proteccion Social, asumiendo el liderazgo que le confie-
ren sus funciones actuales y la experiencia, con el concurso de la Asociacion
Colombiana de Psiquiatria, presenta esta propuesta como punto de avance
para la configuracion y concertaciéon de la Politica Nacional del Campo de
la Salud Mental.

Este documento busca estructurar una version final de la Politica, resulta-
do de la contribucion de todos los sectores y grupos de interés, y convenir
y establecer los compromisos para su ejecucion. Los derechos humanos, la
inclusién, el desarrollo y la nocién de capital global, ejes de la Politica, cons-
tituyen los propoésitos comunes en torno a los cuales pueden articularse e
integrarse posibilidades diversas y multiples acciones en curso.

La propuesta que se expone a continuacion parte del recorrido sucinto de
mas de cuarenta afos de esfuerzos y presenta el marco conceptual tradu-
cido en la exposiciéon de las situaciones y problemas que la Politica busca
transformar, analizando las soluciones ensayadas.



Luego de exponer los principios que sustentan la Politica y sus retos, se
plantean las acciones por desarrollar, estableciendo para ello objetivos, es-
trategias, areas y lineas de accion, responsables de su logro, de sus recursos
y de su cronograma.

Complementan el documento, una amplia bibliografia de referencia y una

serie de anexos que da cuenta de los desarrollos normativos y programati-
cos, nacionales e internacionales, en el campo de la salud mental.
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En ultimas, la vinica dificultad de las gentes
es 1o ser conscientes de sus propias dificultades.
Anoénimo

Las condiciones de salud mental de los colombianos influyen significati-
vamente en el desarrollo econémico y social del pais, en el desarrollo y
bienestar de individuos, familias y colectivos, en la situacion de seguridad
y convivencia del pais y en las formas de relacion que se dan en la vida coti-
diana entre sus habitantes. La salud mental hace parte de todos los ambitos
del quehacer nacional y configura la manera como los colombianos enten-
demos el mundo, nos entendemos, nos relacionamos e interactuamos.

Reconocer explicitamente esta influencia exige asumir que la salud mental
afecta en forma relevante la vida presente y futura de los colombianos. Su-
pone, también, considerar la salud mental desde una perspectiva de dere-
chos y de desarrollo, no sélo de atencién. En consecuencia, implica que la
salud mental constituye un campo que debe ser atendido e intervenido, so
pena de perpetuar los problemas que nos agobian, como las violencias, las
condiciones de inequidad y circunstancias que interfieren con el desarrollo
y la superacion de la pobreza.

No intervenir en este campo conduce al crecimiento limitado o al menos-
cabo de nuestras riquezas econdmicas, sociales, culturales y simboélicas, es
decir, de nuestro capital global; impide, asi mismo, alcanzar las condiciones
de convivencia y de vida deseadas por todos y contribuye a perpetuar las
situaciones negativas que aquejan al pais.

Asumir lo anterior implica considerar la salud mental desde el marco de
los derechos y del desarrollo y trascender una visién estrictamente asisten-
cial centrada en los trastornos. Supone aceptar que la salud mental es una
fuerza transformadora que impulsa y coadyuva al desarrollo, ejercicio y
garantia de los derechos, contribuye a la solucién de los problemas del pais
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(conflicto armado y sus secuelas, desastres, pobreza extrema, etc.), mitiga el
sufrimiento derivado de las vicisitudes de la vida cotidiana y de situacio-
nes especificas (discapacidad, deterioro de las condiciones sociales, etc.) y
posibilita la atencion de los trastornos. La salud mental es una fuerza que
opera con las potencialidades y recursos de los territorios y sus habitantes,
y a partir de sus necesidades y expectativas.

Es un hecho que existe un interés por saldar una deuda acumulada duran-
te afios con la salud mental, pasando del planteamiento de principios a la
puesta en marcha de éstos. Colombia cuenta con la voluntad, el entusiasmo
y los mecanismos para realizarlo, como lo demuestran los muchos y muy
valiosos esfuerzos en curso, provenientes de distintas fuentes, con intencio-
nes comunes. Estos recursos potenciarian sus logros si se sumaran, aprove-
chando las ensefianzas que han dejado mas de cuarenta afios de empefios
del sector de la salud por sacar adelante un cometido que, como la salud
mental, lo desborda.
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Antecedentes:
un recorrido de cuarenta afios

Configurar una Politica Nacional del Campo de la Salud Mental ajustada a las condiciones
actuales implic6 revisar cuarenta afios de experiencias que Colombia ha acumulado en
el tema (de 1965 a 2005). Esta revision permitié documentar, por un lado, la evolucién de la
organizacion institucional y de los servicios de salud mental, y, por otro, la legislacion y las
tendencias normativas y de politicas sobre el tema.

La responsabilidad institucional ha estado siempre en cabeza del Ministerio de Salud (ahora
Ministerio de la Proteccién Social). Aunque se ha hecho un esfuerzo de modernizacién y am-
pliacion de la atencién con el paso del antiguo Sistema Nacional de Salud al actual Sistema
General de Seguridad Social en Salud (Ley 100) y con la Ley 1122, el Ministerio reconoce que
la organizacion institucional en salud mental no ha experimentado el desarrollo necesario’.

En lo que respecta a los servicios, la historia puede dividirse en dos periodos: antes y des-
pués de la Ley 100 de 1993. En el primer periodo, en el que los servicios eran dependientes
del Ministerio de Salud, la tendencia observada fue su incremento, tanto en el sector ptblico
como en el privado’.

En el segundo periodo, con la Ley 100, los servicios de salud mental adquirieron “indepen-
dencia del Estado” y quedaron sometidos a una légica de mercado, en la que deben garan-
tizar su viabilidad financiera y su autosostenibilidad. La precaria inclusion de acciones de
salud mental en los planes de beneficio —por causa de la desigual competencia con otros
servicios de salud, la falta de subsidios a la oferta y la poca importancia que se ha dado en

1 Esta situacién es atin mas preocupante desde la perspectiva del campo de la salud mental, si se tiene en cuenta que no se
lograron desarrollar estructuras y mecanismos dentro del Ministerio y de los entes territoriales que suplieran, de acuerdo
con el nuevo paradigma, aquéllos que desaparecian.

En esa época funcionaban once hospitales psiquidtricos y se abrieron unidades de salud mental en hospitales generales
(que pasaron de cinco en 1973 a més de 20 en 1991 y a 16 en 1997). Habia también varios servicios especializados de aten-
cioén a la farmacodependencia (33 en 1991), servicios de salud mental infantil y de adolescentes, hospitales de dia y granjas
talleres. Asi mismo, se increment6 el nimero de servicios de caracter privado (30 en 1997), distribuidos en 13 departa-
mentos, aunque localizados en su mayoria en el Distrito Capital (20%), Antioquia y Valle (13,33% cada uno) y Atlantico
(10%). Igualmente, crecié el nimero de servicios de consultas externas (191 para 1991, incluyendo los servicios integrados
al primer nivel de atencién a cargo de médicos generales).
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general al tema— ha ocasionado, con algunas excepciones, una reducciéon paulatina y signi-
ficativa en términos de acceso y de cobertura oportunos y equitativos.

Posteriormente, la Ley 715 de 2001 concentré sus acciones en actividades de promocién y
prevencion que deben ser desarrolladas por medio del Plan de Atencién Basica (PAB)°. Gra-
cias a ella se fortalecieron las herramientas para la destinaciéon de recursos, aunque en la
préctica la atencion se limité poblacionalmente.

Los desarrollos de politica de los dltimos afios (politicas nacionales y regionales de salud
mental), por su parte, han coincidido, al menos en lo teérico, en promover una nocién de
salud mental amplia, resaltar sus implicaciones sociales, mostrar que la salud mental tras-
ciende la enfermedad y el sector salud, vincular la salud mental a las acciones generales de
salud y dar realce a lo comunitario y a la atenciéon primaria.

A pesar de ello, las responsabilidades en la practica se han concentrado en el sector salud
y en la atencién de los problemas y trastornos mentales. Aunque este hecho se ha querido
subsanar acudiendo a la coordinacién intersectorial, ésta ha sido limitada y llena de altibajos
por causas variadas, entre las que se cuentan intereses personales o grupales y ejes teméaticos
de moda, entre otros, que han determinado énfasis exagerados en asuntos parciales y aban-
dono precoz de programas y acciones més inclusivas, antes de dar la oportunidad de ofrecer
resultados evaluables. Esto se ha reflejado en la ejecucion limitada y en el poco impacto de
las politicas nacionales hasta ahora formuladas.

Los altimos desarrollos incluyen la formulacion, en 1998, de una Politica Nacional de Salud
Mental de ejecucion muy restringida que dio lugar a la elaboracion de nuevos lineamientos
para 2005, acompafiados de una metodologia para la planeacion del componente de salud men-
tal en los planes territoriales de salud. También se han estructurado diversas politicas regionales
de salud mental y se han creado asociaciones de personas con trastornos mentales o de sus fa-
miliares, congregadas en organizaciones como la Federacién Colombiana de Salud Mental.

A pesar de las diversas formulaciones, de su correspondencia y consistencia con los lineamien-
tos ordenados en la abundante legislacion y normatividad nacional y en los lineamientos y
compromisos internacionales, la implantacién de las politicas de salud mental ha tropezado con
muchas dificultades y se ha reflejado en una ejecucién limitada y en un muy pobre impacto.

Con la intencién de cambiar la inequidad del sistema en lo que a salud mental se refiere, la
Ley 1122 de 2007 establecié que el Plan de Salud Pablica deberd incluir acciones orientadas a
la promocién de la salud mental, al tratamiento de los trastornos de mayor prevalencia y a la
prevencion de la violencia, el maltrato, la drogadiccion y el suicidio. En ese mismo sentido, el
reconocimiento de estas desventajas por parte del Ministerio de la Proteccién Social, pero tam-
bién de las oportunidades y fortalezas, lo lleva a proponer esta nueva politica en el campo.

3 Segun la Circular 018 de 2004 del Ministerio de la Proteccién Social, por medio de la cual se establecen las prioridades en
salud publica para el pais y los contenidos del PAB.
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Perspectivas de la Politica
en salud mental:
una mirada vinculante

Salud mental: una definicién y sus implicaciones

Esta Politica concibe la salud mental como un campo complejo —el campo de la salud men-
tal— en el cual tienen cabida la salud, la enfermedad, los problemas, las resistencias y aco-
modaciones; es decir, diversas formas de bienestar o malestar emocional y de relacién de los
ciudadanos.

La salud mental y la enfermedad mental no son conceptos contrarios, son expresiones dis-
tintas. Se puede carecer de salud mental sin tener una patologia mental. Un término que
ayuda a comprender este nuevo sentido es mentalidad que segtn los diccionarios significa,
ademas de actividad o capacidad mental, modo de pensar que caracteriza a una persona, a
un pueblo, a una generacion.

Para esta Politica, la salud mental representa un bien colectivo e individual de naturale-
za simbolica, emocional y relacional, y por lo tanto, un deseable social e individual que
contribuye al desarrollo humano y social, que genera capital social, cultural, simbolico y
econdmico (capital global) y que hace posible el reconocimiento, la garantia, el ejercicio y la
restitucion de los derechos.

La salud mental es una construcciéon dindmica y multidimensional, determinada y determinan-
te; es, a la vez, fin, medio y producto: un fin, en cuanto bien con el que se cuenta; un medio para
el desarrollo individual y colectivo, el incremento de capitales y el ejercicio de los derechos, y un
producto de lo que ella misma ha contribuido a desarrollar, incrementar y garantizar.

Asi mismo, constituye una fuerza transformadora que contribuye a modificar condiciones y
situaciones de vida a partir de acciones orientadas a cambiar e incrementar los capitales sim-
bolicos, culturales y sociales, los cuales inciden también en el capital econémico, generando
en conjunto mayor capital global y desarrollo humano y social.

15



El campo de la salud mental esta constituido entonces por las formas en que las personas,
como parte de un colectivo, significan la realidad y, en consecuencia, viven en ella. Hacer
visibles estas significaciones y su incidencia en los modos de relacién y en la resonancia emo-
cional de las personas contribuird a modificar aquello que requiera ser modificado, para que
sea posible una vida en la cual el ejercicio de derechos sea el eje, asi como las posibilidades
de incrementar, intercambiar y transformar el capital global.

Salud mental y derechos: mutuas determinaciones

Existe una vinculaciéon de mutua dependencia entre salud mental y derechos individuales,
familiares, comunitarios e institucionales: la garantia y ejercicio de éstos determinan las con-
diciones de salud mental, y las condiciones de salud mental determinan, a su vez, su ejercicio
y garantia; las limitaciones de salud mental se asocian con la vulneracion de los derechos, y la
vulneracion de los derechos incide negativamente en las condiciones de salud mental.

El respeto de los derechos supone la construcciéon de una sociedad maés equitativa e inclu-
yente que garantice por igual las condiciones para una existencia digna, la participacion
ciudadana, el uso de bienes y servicios sociales y el acceso a los medios de producciéon y de-
sarrollo. La constitucion de sujetos de derechos es, a su vez, inseparable de la consolidacion
de las personas como sujetos de responsabilidades o deberes. El reconocerse como sujeto de
derechos posibilita el respeto de los derechos de los demés y es, por lo tanto, la condicién
indispensable para la apropiacion de los deberes:.

Desde tres facetas pueden analizarse las relaciones entre derechos y el campo de la salud
mental: los derechos humanos, el derecho a la salud y los derechos de las personas con tras-
tornos mentales.

Derechos humanos y salud mental

Garantizar los derechos humanos es garantizar condiciones adecuadas para la salud mental.
No hacerlo genera vulnerabilidad y exclusion social, que abonan el terreno para que surjan
problemas de salud mental’, entendidos como la “normalizacién” de condiciones de vida
que vayan en contra de este ejercicio de derechos.

*  La Constitucién Nacional senala: art. 22: la paz como derecho y deber de obligatorio cumplimiento; art. 95: deberes de
la persona y el ciudadano: “1. respetar los derechos ajenos y no abusar de los propios. 2. Obrar conforme al principio de
solidaridad social. [...]. 4. Defender y difundir los derechos humanos como fundamento de la convivencia pacifica. 5.
Participar en la vida politica, civica y comunitaria del pais. 6. Propender al logro y mantenimiento de la paz. 7. Colaborar
con el buen funcionamiento de la administracion de justicia. 8. Proteger los recursos del pais [...]. 9. Contribuir al finan-
ciamiento de los gastos e inversiones del Estado dentro de conceptos de justicia y equidad”.

La falta de garantia de los derechos hace referencia a la privacion continuada de las opciones, servicios e intercambios
en distintas areas: econémica, laboral, politica, de salud, educativa y de justicia, o, segtin Holzmann y Jergensen (2003),
se refiere a: los bienes y servicios (mercados de productos, sustento basico), el mercado laboral (aspectos materiales y no
materiales), la tierra, la seguridad y los derechos humanos y sociales.
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Condiciones como la guerra, el desplazamiento, la pobreza y las violencias son entendidas
en el campo de la salud mental no s6lo desde los efectos que generan en quienes padecen
estas condiciones, sino también en términos de la sociedad y las relaciones que en ella se
producen y que hacen que estas condiciones sean posibilidades humanas.

Existe una clara relacién entre los determinantes generales, particulares e individuales y la
presencia o ausencia de problemas mentales (Hosman y Saxena, 2005).

Entre los determinantes sociales, ambientales y econémicos relacionados con salud mental
se encuentran, por un lado, la pobreza, la guerra, la migraciéon, la marginacion, la falta de
educacion, la falta de transporte, la falta de casa, la malnutricién, la violencia, la delincuen-
cia, las condiciones laborales y de empleo, el nivel de ingresos, la presencia de inequidades
de género; y, por otro, la participacién social y la existencia de servicios sociales, redes comu-
nitarias y apoyo social (Hosman y Saxena, 2005; Petras, 2002; Amable y Benach, 2000 y 2002;
Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2007; Ramos, 2003).

Entre los determinantes familiares e individuales relacionados con la salud mental se en-
cuentran, por una parte, la desorganizacion o conflicto familiar, las dificultades de comu-
nicacién, la violencia intrafamiliar, la enfermedad mental o el consumo de drogas en los
padres, los problemas perinatales, las alteraciones del desarrollo cognitivo o emocional, la
enfermedad fisica, la discapacidad y las destrezas laborales pobres; y por otra, la interaccion
positiva entre padres e hijos, la crianza adecuada, el desarrollo de habilidades para la vida 'y
de habilidades sociales, entre otros aspectos.

Intervenir los determinantes ha mostrado ser efectivo en la prevencion de problemas de
salud mental (OMS, 2004). Por ejemplo, mejorar la nutricion, la vivienda y el acceso a la edu-
cacion, reducir la inseguridad econémica, fortalecer las redes comunitarias y disminuir el
dafio causado por las sustancias adictivas garantizan los derechos fundamentales y mejoran
las condiciones de salud mental de la poblacion.

El derecho a la salud mental, dimension imprescindible de la salud

El derecho a la salud es considerado como un derecho fundamental (Alvarez, 2005) y esta
consignado en la Constitucion: el articulo 49 establece: “La atencién de la salud y el sanea-
miento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas
el acceso a los servicios de promocién, protecciéon y recuperacion de la salud”. El derecho a la
salud en Colombia queda asi concebido como el derecho al acceso a los servicios de salud.

El Sistema de Seguridad Social (Ley 100 de 1993), en consonancia con la Constitucion, busca
materializar ese derecho. Los principios de equidad, solidaridad, obligatoriedad, proteccion
integral, calidad y participacién social se plantearon con ese fin, y los planes de beneficios
contienen las actividades, intervenciones y procedimientos requeridos para alcanzarlo.

Sin embargo, el sistema no es equitativo en lo que a salud mental se refiere. Aunque pretende
garantizar el derecho a la salud, no parece incluir en ese propésito la garantia del derecho a la
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salud mental. Las acciones de salud mental en los planes de beneficio del sistema son pobres,
a pesar de algunos esfuerzos por incrementar las acciones de promocién y prevencion.

La Ley 1122 de 2007 propone avances en este aspecto. El articulo 33 menciona que el Plan
Nacional de Salud Puablica debe incluir acciones orientadas a la promocién de la salud men-
tal; la prevencion de la violencia, el maltrato, la drogadiccién y el suicidio, y el tratamiento
de los trastornos mentales de mayor prevalencia.

Esta ampliacién en los propésitos resulta oportuna para comenzar a responder a la magni-
tud y al incremento de los trastornos mentales en el pais —con su carga definida, indefinida,
oculta y futura® (Prieto, 2002) — y para hacer frente a las consecuencias de los trastornos
mentales sobre el producto interno bruto (PIB), los costos laborales, educativos y del sistema
judicial (Comision de las Comunidades Europeas, 2005).

Ademas de esto es necesario considerar las relaciones entre la salud fisica y la salud mental,
dado que lo mental se expresa en el cuerpo, y lo corporal, en la mente. Las diez primeras causas
de mortalidad en el mundo asi lo ilustran: en cada una de ellas la expresion fisica tiene su corre-
lato mental, y viceversa (Jenkins, 2005)’.

Asi mismo, es reconocido que los trastornos mentales influyen en el curso y el prondstico
de diversas enfermedades “fisicas” (diabetes, hipertension, cancer y VIH/sida). También
es claro que los problemas de salud, las intervenciones quirtdrgicas y las hospitalizaciones
conducen a distintas respuestas emocionales y pueden ser la base para el desarrollo de tras-
tornos mentales.

Los derechos de las personas con trastornos mentales

Las personas con trastorno mental poseen iguales derechos que los demés ciudadanos y,
ademas, aquellos derechos relacionados con sus necesidades especificas, entre las cuales se
cuentan: atencion y tratamiento, rehabilitacion laboral, psicosocial y apoyo a la integracion
social, apoyo a sus familias, alojamiento y atencion residencial comunitaria, apoyo econémi-
co, proteccion y defensa de derechos (Rodriguez, 2002).

En Colombia, esos derechos y otros referentes a su atencién misma han sido ratificados (Re-
solucion 002417 de 1992 del Ministerio de Salud) e incluyen el derecho a no ser discrimi-
nadas en el ejercicio y goce de sus derechos, a ser tratadas con respeto y dignidad, a no ser
calificadas de enfermas mentales, a recibir atencién apropiada, a recibir explicaciéon sobre su
diagnostico y tratamiento, a dar o revocar su consentimiento frente al tratamiento, a la reser-

La carga definida afecta a las personas y se mide en términos de prevalencia y otros indicadores; la indefinida se refiere
a la exigencia econémica y social generada a las familias y a las comunidades; la oculta estd asociada con la violacién de
los derechos humanos y la estigmatizacion, y la futura se expresa en el crecimiento de la poblacién y en la posibilidad de
aumento de los problemas sociales y de insatisfaccion.

Las diez primeras causas de mortalidad en el mundo, en su orden, son: consumo de tabaco, nutricién insuficiente o ex-
cesiva (habitos alimentarios), ejercicio aerébico insuficiente, consumo excesivo de alcohol, falta de inmunizaciéon contra
agentes microbianos, exposicién a toxinas y venenos, armas de fuego, comportamientos sexuales arriesgados, traumatis-
mos por vehiculos automotores, consumo de drogas ilegales.
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va de su informacidn, a no ser objeto de pruebas clinicas o tratamientos experimentales sin
su consentimiento y a recibir o rechazar auxilio religioso.

Sin embargo, la falta de representatividad de las personas con afecciones psiquiétricas hace
que en la mayoria de los casos se vean impedidas para reclamar politicas de inclusién y ha-
cer efectivas las garantias de no discriminacion surgidas de los instrumentos internacionales
de derechos humanos e incorporadas a los textos constitucionales. Se suma a esto el efecto
sinérgico enfermedad mental-estigma, que hace que estos grupos se aglutinen en el fondo de
la escala econémica y cultural, con lo cual su capacidad de incidir se ve atin mas disminuida
(Acufia y Bolis, 2005).

La intolerancia y la estigmatizacion de las personas con trastornos mentales se asocian con la
vida en la ciudad, donde hoy se ubica casi el 80% de la poblacién, y con la idea que vincula
trastorno mental con violencia e impredecibilidad (Ventura, et al., 2003).

Como punto de partida para garantizar los derechos y promover desarrollos legislativos en
la materia, tal como lo sugiere la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2006) es necesario
modificar las concepciones sobre las personas con trastornos mentales, de forma que esto
permita no solamente enunciar los derechos, sino ademds garantizar que se den. Esto impli-
ca un trabajo con el personal de salud, con las personas aquejadas y sus familias y con el pa-
blico general, para ofrecer nuevas comprensiones del concepto de salud mental, del trabajo
en el campo de la salud mental, de las intervenciones y de los afectados.

Es importante abrir espacio a las habilidades o posibilidades de las personas afectadas y
sus familias, dejando de lado la deriva social que generan los problemas mentales®. Para la

persona afectada y su familia, la enfermedad significa perder capital econémico, cultural y
social (Molina, 2006)°.

Salud mental y capital global: fuerza transformadora

Vincular la salud mental con el concepto de capital global permite mostrar y valorar la in-
cidencia de las condiciones de salud mental en el incremento o detrimento de los capitales
sociales, simbélicos, culturales y econémicos, bien sea a escala del individuo, del colectivo o
de la nacién.

Este concepto incluye la existencia de capitales diferentes al econémico: capitales sociales,
culturales y simbélicos, con “tasas de cambio” distintas, pero en constante interaccién. Los
beneficios obtenidos en un campo, se pueden transformar en bienes aplicables en campos
distintos (Bourdieu, 1994). Por ejemplo, modificando las creencias que mantienen la violencia
(capital simbolico) se logra mejorar la interaccién y las relaciones familiares (capital social) y

8 Se puede ver el concepto deriva social en Bourdieu et al. (1993, pp. 161-186).

® Larelacién planteada por Molina (2006) entre el capital global y los problemas mentales ha sido recogida y desarrollada
por el grupo de trabajo de la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental.

Se toma como referencia el planteamiento de Pierre Bourdieu sobre los capitales, que se desarrollara posteriormente.
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ello conduce a mejores condiciones de salud mental y a un incremento en la productividad
de la familia (capital econémico).

El capital social corresponde a las redes, relaciones y vinculos que establecen los individuos
en la sociedad, y la familia su espacio primordial (Bourdieu, 2003a); el capital cultural hace
referencia a las disposiciones permanentes, apropiadas en la interaccién con distintos grupos
y a su objetivacion en productos culturales (Bourdieu, 2003a); el capital simbdlico comprende
las creencias y las valoraciones compartidas y reconocidas en determinado medio (Bourdieu,
2003b)

Problemas como la violencia, la pobreza, la enfermedad mental y el abandono se sustentan en
modalidades de relacién caracterizadas por un ejercicio de exclusion y sometimiento que ge-
neran malestar, sufrimiento y pérdida de posibilidades, mas alla del detrimento econémico.

Incidir sobre los capitales simbolicos, culturales y sociales apuntando, por medio del sefiala-
miento, la interpretacion y la modificaciéon de significados, a lograr otras configuraciones y
formas de relacioén es, por lo tanto, trabajar por la salud mental.

Implicaciones del enfoque

Asumir la salud mental como un campo y como un bien colectivo e individual vinculado a
la garantia y al ejercicio de los derechos y a la generaciéon y mantenimiento de capital global,
ubica la politica como un ejercicio de Estado, mds que como un ejercicio de gobierno o de
sector; como una politica social y econémica, no exclusivamente como una politica de salud;
como una politica ptiblica, mas que como una politica institucional.

Se trata de una politica comprensiva que permite y requiere la inclusién y vinculacién con
otros — grupos, instituciones, sectores, etc. —, mediante ciertos criterios, desde diversas cen-
tralidades (siguiendo a Deleuze), y que hace posible la expresiéon de miultiples iniciativas
que apuntan al desarrollo humano, la calidad de vida, la formacién de ciudadania, el esta-
blecimiento de relaciones solidarias y la puesta en marcha de intervenciones psicosociales,
referentes ineludibles del quehacer en el campo de la salud mental.
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Situaciones que aborda la Politica:
configuraciones complejas

La situacion de salud mental se ha descrito tradicionalmente a partir del andlisis de la pre-
valencia e incidencia de los trastornos. Describir las situaciones que aborda una politica que
concibe el campo de la salud mental como una serie diversa de configuraciones que surgen
a partir de la interaccién de multiples factores es algo mas complejo.

Para entender y ofrecer respuestas en el campo de la salud mental deben tenerse en cuenta,
al mismo tiempo, los siguientes aspectos:

* Los nexos entre salud mental, derechos y capital global.

* Las dimensiones sociales, econdmicas, culturales y simbélicas y sus relaciones con la sa-
lud mental.

* Las posibilidades y necesidades individuales y colectivas.

* Las potencialidades de los territorios.

* Los diferentes ambitos en que transcurre la vida cotidiana (familiar, escolar, laboral, co-
munitario).

* La presencia de situaciones especificas (desplazamiento, conflicto armado, desastres, po-
breza).

* Las condiciones y circunstancias vitales (momento del ciclo vital, circunstancias como
discapacidad y falta de proteccién social).

* Los referentes cognoscitivos y normativos.

* Las necesidades, expectativas y posibilidades segtin la generacién, el género, la proce-
dencia (rural/urbana) y la etnia.

Atender a esta complejidad implica un ejercicio comprensivo que permite no sélo entender
las situaciones que aborda la politica, sino también el disefio de acciones individuales y co-
lectivas en pro de la salud mental y de la provisién, disponibilidad y acceso a los servicios y
beneficios. En otras palabras, incluir la perspectiva de la salud mental en todas las acciones e
intervenciones politicas y sociales que se realicen, reflexionando y preguntando siempre por
las implicaciones en la salud mental (en los modos de pensar, las relaciones que se estable-
cen, el bienestar emocional de las personas) de todo aquello que se haga o se deje de hacer.
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A partir de este ejercicio se configuran las situaciones abordadas a continuacion, de las que
surge, y a la vez intenta transformar, esta Politica Nacional del Campo de la Salud Mental.

Vulnerabilidad y vulneracion, determinantes y determinaciones
de la salud mental

Las condiciones y circunstancias de vulnerabilidad, inequidad y vulneracién determinan y
afectan la salud mental de los colombianos. El Estudio Nacional de Salud Mental de 2003
(Ministerio de la Proteccion Social, 2004) permitié medir de manera adecuada la relaciéon
entre condiciones socioeconémicas, estado de salud general, medio ambiente social y grado
de vulnerabilidad con la salud mental de la poblacién.

Una intervencion por la salud mental implica abordar los determinantes sociales que generan
y mantienen las condiciones y circunstancias de vulnerabilidad, no s6lo desde la perspectiva
de quienes estan expuestos a estos determinantes, como ya se ha subrayado, sino también
desde la perspectiva de aquellos o aquello que los ocasiona.

Aunque todos los colombianos hemos estado en algtin momento en condiciones de vulnera-
bilidad, inequidad y vulneracién de nuestros derechos, estas condiciones se tornan perma-
nentes, continuadas y graves al examen de situaciones como la pobreza y la violencia a las
que muchos estan expuestos de manera habitual, resultantes de dimensiones estructurales
y coyunturales.

Colombia es uno de los paises con mayor inequidad en cuanto a la distribucién del ingreso,
con un coeficiente Gini" de 0,584 para el afio 2005 (CEPAL, 2007). Un poco menos de la mitad
de los colombianos vive en condiciones de pobreza, y de éstos, la mitad vive en condiciones
de indigencia. De acuerdo con el Censo Nacional de 2005, el 27,63% de la poblacién tiene
necesidades basicas insatisfechas (NBI). Estas condiciones determinan inequidades y vulne-
rabilidades multiples, que deben ser comprendidas y abordadas no sélo desde la 6ptica de
las “carencias” de algunos, sino también de los “excesos” de otros, y las formas de relacion
que esto genera.

Las causas mas frecuentes de migracion de la poblacién colombiana son la pobreza y la vio-
lencia. Del 20% de la poblacién colombiana que migra, la mitad lo hace dentro del pais y la
otra mitad fuera de éste. Segtin el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugia-
dos (ACNUR) (citado en Medios para la Paz, 2006) Colombia es el segundo pais en nimero
de desplazados en el mundo. El desplazamiento forzado se asocia con sufrimiento emocional.
Modifica en las personas su forma de vida, su entorno, sus referentes, su papel y las exigen-
cias externas, lo cual es particularmente problematico en los nifios, nifias y jovenes.

I Se refiere a la diferencia que existe entre los que més tienen y los que menos tienen, en términos de la distribucion del
ingreso.
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En 2003, la violencia doméstica y la violencia armada representaron costos para el pais equi-
valentes al 3,93% y al 7,4% del PIB, respectivamente (Ribero y Sanchez, 2004; Pinto, Vergara y
Lahuerta, 2005). Estas cifras ilustran el perjuicio que estos fenémenos producen. La violencia
domeéstica se asocia con ausentismo laboral de las mujeres, y la violencia armada, con pros-
titucion, trata de personas, disminucién de la cobertura escolar y reduccién de la cohesion
social (Sanchez y Diaz, 2005). Las masacres, por su parte, tienen un efecto simbélico de inti-
midacién y, ademads, desterritorializan, destemporalizan, desubjetivizan y hacen colectiva la
muerte (Franco, 1997 y Pécaut, 1999).

La violencia se torna invisible y banal y sélo las situaciones de gran intensidad son merece-
doras de atencion —fugazmente—. En cuanto a la temporalidad, ademés de que se vuelve
impensable el futuro, pues el presente mismo estd en riesgo, la vivencia del tiempo se carac-
teriza por la sensaciéon de una repeticiéon constante y la vida se rige por el “acontecimiento”.
Los hechos “sorprenden”, no tienen conexién con la historia y se olvidan facilmente; todos
los territorios son percibidos como inseguros, favoreciendo asi el encierro (Pécaut, 1999).

La violencia y la pobreza determinan formas de pensar, actuar y sentir que se instituyen y
legitiman determinando imperceptiblemente formas de relacién y practicas sociales como
la negacion o desconocimiento del otro, la polarizacién social en “buenos y malos” y la in-
sensibilidad frente a las necesidades y sufrimientos de los demés (Martin-Bar6 1987 y 1988):
Samayoa (1987) denomina estos procesos como de “deshumanizacion”, término con el cual
hace referencia a la pérdida o empobrecimiento en los sujetos de las capacidades de pensar
lacidamente, de comunicarse con veracidad y eficacia, de tener sensibilidad ante el sufri-
miento de los demads, del sentido solidario y de la esperanza.

Ante este panorama, debe reconocerse la fortaleza de sujetos, grupos y comunidades para
mantener la salud mental, para lidiar y convivir con altos grados de tensiéon emocional, para
afrontar y salir avante en las condiciones mencionadas, y para acompafiar, ofrecer y brindar
ayuda.

El desarrollo de la politica debe contribuir a mitigar, reducir o disminuir el anterior panora-

ma, reconociendo la necesidad de politicas de desarrollo social y reduccion de la pobreza y
la violencia.
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Salud mental,
un derecho poco atendido

Con una vision global en el mundo real
las cosas se desarrollan progresivamente.
Juan Luis Londofio de la Cuesta (2004)

Colombia tiene uno de los mas altos indices de violencia entre los paises de América. Se cal-
cula que el 85% se debe a conflictos cotidianos y el 15% a causas politicas. De acuerdo con el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), las cinco primeras causas de
mortalidad en el pais son: homicidio (14,9%), cardiopatia isquémica (11,9%), enfermedades
cerebro-vasculares (7,3%), infecciones respiratorias inferiores (4,6%) y accidentes de trans-
porte (3,8%). Las muertes por lesiones de causa externa corresponden al 22% del total, y de
éstas, el 50% son causadas por arma de fuego (Aguirre, 2007).

Existe una escisién entre “salud fisica” y “salud mental” en la atencién en salud y en muchas
de las acciones y programas promocionales y preventivos. Esta situacion persiste a pesar de
la importante y demostrada influencia de las condiciones de salud mental en las primeras
causas de mortalidad en el pais, en el curso y el pronoéstico de diversas enfermedades “fisi-
cas” (diabetes, hipertension, cancer y VIH/sida) y en la prevencién, recuperacion y mejora-
miento del estado de los pacientes, de su calidad de vida y satisfaccion.

En cuanto a la atencién de los problemas y trastornos mentales, actualmente existen en Co-
lombia 512 servicios de psiquiatria habilitados, 1.980 servicios de psicologia, 9 hospitales psi-
quiatricos estatales y 1.343 camas. Sin embargo, se acusa un acceso limitado a estos servicios
que puede deberse en buena parte a las carencias en los planes de beneficios y diferencias
entre el régimen contributivo y el subsidiado.

El Estudio Nacional de Salud Mental de 2003 (Ministerio de la Proteccién Social, 2004) mues-

tra que el 40% de la poblacion colombiana presenta en algiin momento de su vida algin
trastorno mental, pero sélo el 8% busca tratamiento en el primer afio de aparicién de los
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sintomas (en mayor proporcion las mujeres, si exceptuamos trastornos relacionados con el
consumo de alcohol y de drogas). La mayoria se demora en promedio 15 afios en buscar
ayuda. De este porcentaje, s6lo el 15% recibe un tratamiento adecuado.

So6lo 10% de las personas con un trastorno mental, 20% con dos trastornos mentales y 20%
con tres o mas trastornos mentales reciben atencion. Segiin Zapata (2006), cerca del 15% de
habitantes de la calle (indigentes) tienen una enfermedad mental no tratada y no reconocida
por la sociedad y el Estado.

Adicionalmente, la vulnerabilidad mental de las minorias étnicas y de migrantes provenien-
tes del campo se ha incrementado ante las consecuencias de la guerra, sin que existan en la
actualidad espacios adecuados de intervencion que tengan, ademas, su cosmovisién y recur-
sos culturales.

La Asociacion de Hospitales Mentales, en reunién con el Comité de Politicas de la Asociacion
Colombiana de Psiquiatria llevada a cabo en 2007 sefial6 entre los problemas para la adecua-
da provision de intervenciones en salud mental los siguientes:

* Falta de articulacién entre los planes territoriales e institucionales, de rectoria y de instan-
cias receptoras regionales y de recursos econémicos con destinacion especifica.

* Centralizacién y concentracion en el segundo y en el tercer nivel de atencién, que impide
el adecuado desempefio del sistema de referencia y contrarreferencia.

* Inadecuado suministro de medicamentos.

* Fenémeno de la “puerta giratoria”, junto con la existencia de una pobre red de apoyo y
barreras geograficas.

* Concentracion en ciertas zonas del personal calificado y escaso control de la idoneidad
de quienes trabajan en salud mental.

Ha habido un incremento del “giro cama” y una disminucién de los “dias estancia”, pero el
aumento de la cobertura no implica aumento de la calidad; son escasos el seguimiento y las
referencias a otros niveles, y atin es pobre la oportunidad. Las instituciones han enfrentado
importantes dificultades econémicas y administrativas para su sobrevivencia.

Las mayores restricciones se presentan en los servicios de rehabilitacion, partiendo de la base
de que los usuarios de los servicios de salud mental superan el gasto promedio de atencién
en salud. Frente a una demanda de personas con trastornos mentales y conductuales de
30,2%, s6lo 13% de las instituciones de salud ofrece servicios de salud mental y s6lo 3% com-
bina rehabilitacion general y mental (Goémez et al., 2003). Asi mismo, el promedio nacional
de pacientes atendidos en la modalidad de hospital de dia es 13 por institucion, servicio que
cuenta con dificultades de acceso y de sostenibilidad (De Santacruz y Caicedo, 2002).

Se ha planteado el énfasis en intervenciones comunitarias de prevencion, atencion y rehabi-
litacion para América Latina y el Caribe (Saraceno et al., 2005). Las direcciones territoriales
de salud muestran un trabajo importante pero insuficiente con dicha perspectiva. Dentro de
este trabajo pueden sefalarse, por ejemplo, algunas acciones promocionales y preventivas
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realizadas en coordinacién con otros sectores y las acciones del Plan de Atenciéon Bésica
(PAB) desarrolladas principalmente por profesionales en psicologia.

Ademés de lo sefialado, se debe reconocer también otro tipo de factores igualmente impor-
tantes al determinar la situacién: insuficiencia de componentes relacionados con la salud
mental en los programas de formacioén en ciencias de la salud; interés predominante por los
marcos bioldgicos y las terapéuticas farmacoldgicas, con lo cual los programas de formaciéon
de psiquiatria dejan en un lugar maginal los aspectos relacionados con la atencién primaria
y la psiquiatria comunitaria; finalmente, debilidad casi generalizada de los profesionales del
campo de la salud mental para dar cuenta de la efectividad de sus intervenciones, asi como
desconocimiento del sistema de salud en el que dichas acciones se inscriben.

La deuda que tiene el pais con el campo de la salud mental es evidente. Del presupuesto
total de salud, el porcentaje asignado a la salud mental es de los mas bajos de la region, s6lo
similar al registrado en Paraguay y Bolivia (por debajo del percentil 25).

Grifico 1. Porcentaje del presupuesto de salud empleado en salud mental en paises de
Suramérica - 2005
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Adaptado de: Saraceno et al. (2005).

Trastornos mentales, personas vulneradas

Segun una encuesta realizada a personas con trastorno mental y a sus familiares en insti-
tuciones de atencién en salud mental®?, el 75% de los usuarios considera que no se respetan
sus derechos y hace referencia a comportamientos de rechazo, aislamiento, incomprension,
maltrato, agresion, burla y exclusion.

En un estudio realizado en entorno comunitario (Amador et al., 2005), se document6 que
aunque existe cierto respeto por la conservaciéon y administraciéon de sus bienes y propieda-

2 Llevada a cabo en el marco de la elaboracién de la Politica en distintas instituciones del pais.
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des, las personas con trastorno mental padecen intolerancia social, discriminacién laboral,
abandono familiar, aislamiento social, carencia de seguridad social y acceso limitado a los
servicios.

En la reunion del Comité de Politicas de la Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria (ACP) y
la Asociaciéon Colombiana de Hospitales Mentales, de 2007 (antes citada) se expuso que las
personas con trastorno mental son transportadas en condiciones infrahumanas y son estig-
matizadas y discriminadas en las instituciones; ademas, su atencion inicial esta a cargo de las
autoridades civiles y de la Policia y se presentan discusiones respecto a la responsabilidad de
su atencion entre alcaldias y gobernaciones.

Aunque los niveles de organizacion y participacion de las personas con trastorno mental y
sus familiares han aumentado y, de hecho, existe la Federacién de Salud Mental, que agrupa
a diferentes asociaciones de pacientes y familiares, su papel en los espacios de accion politica
como los de direccion, seguimiento y veeduria institucional es atin marginal®. Algo similar
ocurre con mecanismos como la tutela, cuyo papel ha sido simplemente reparatorio y para
reclamar el derecho a la atencion.

El desarrollo de la politica debe generar condiciones que permitan que la abogacia y agencia-
miento politico desde las comunidades sean una realidad.

Problemas complejos, respuestas parciales

El Ministerio de la Proteccién Social ha reconocido que el desarrollo de la Politica Nacional
del Campo de la Salud Mental s6lo es posible si se logra la integralidad, la sinergia y la con-
juncién de esfuerzos, asumiendo una visiéon cada vez mas comprensiva de la situacién, de
sus determinantes y de sus determinaciones. En este sentido, los marcos de referencia y las
intervenciones son diversos, segiin los sectores y actores responsables del cumplimiento de
cada uno de los derechos.

A continuacién se encuentra una vision somera de los intentos de solucién a los problemas
de mayor trascendencia planteados antes.

Distintas medidas se han desarrollado frente a la pobreza y a la violencia, al igual que para
asegurar el derecho a la salud, pero es evidente que las iniciativas —es decir politicas y pro-
gramas— constituyen soluciones parciales y, por lo general, desarticuladas, que han acepta-
do o, al menos, no han modificado las desigualdades.

La concepcion actual de la proteccion social, inscrita en el manejo social del riesgo, propo-
ne una respuesta mas integrada para afrontar los retos simultdneos de aumento de desa-
rrollo econémico y reduccion de la pobreza, superando la definicién tradicional de provi-
sion de seguridad de ingresos a través del mercado laboral, prevision y asistencia social

1 Para citar un caso, en Bogotd, donde funcionan los comités locales de discapacidad, no se da una concurrencia efectiva.
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(Vergara, 2005). Ademas, se ha sefialado que el enfoque de derechos es compatible con
el manejo social del riesgo, pues “el derecho define qué es lo socialmente deseable (o lo
socialmente inadmisible), el manejo social del riesgo permite definir cudl es la estrategia y
como deben llevarse a cabo las acciones para garantizar el derecho a toda la poblacién de
forma permanente y sostenible” (Departamento Nacional de Planeacién, 2006).

Sin embargo, no puede dejar de considerarse la paradoja de las politicas sociales actuales:
buscan aliviar la pobreza que contribuyen a generar reproduciendo desigualdades sociales
y formando sujetos dependientes de las practicas del Estado y de politicas compensatorias
(Satriano, 2006), pues la asistencia social'¥, aunque imprescindible y parte de un imperativo
ético, constituye un sintoma de la falta de inclusién y de justicia social y, en definitiva, del
desconocimiento del derecho al desarrollo para un porcentaje determinado de la poblacién
(Artigas, 2005). Plantear como necesidades bésicas la culminacion de la instruccién prima-
ria, la atencién bésica en salud y el consumo alimentario restringido implica asumir que un
sector de los ciudadanos sélo tiene derecho a realizar sus condiciones de vida en la supervi-
vencia inmediata (Raggio, 2007).

En esta linea, si bien la focalizacién es un método practico para superar la exclusion secular
de los mas pobres, lo que se requiere es su participacion directa individual y colectiva en la
gestion y direccion de los programas (Sarmiento y Arteaga, 1998). La participacion debe ser
una posibilidad que reivindique la nocién de ciudadania, y se debe crear conciencia de que
los servicios de atencion social son derechos ciudadanos (Guendel et al., 2006), no favores's o
productos del mercado (Chorny 1998).

Se requiere generar propuestas alternativas para el disefio de politicas econdémicas incluyen-
tes, asumiendo que los sistemas de proteccién social son elaboraciones sociales y median
entre los érdenes econémico, politico y social, y que el mejor de estos sistemas es aquel que
garantiza un trabajo bien remunerado, estabilidad laboral y acceso a los sistemas de seguri-
dad social (Rodriguez, 2007).

Para el Ministerio de la Proteccion Social debe incrementarse el esfuerzo para ampliar las
coberturas en seguridad social sin descuidar la calidad y atender los obstaculos del sistema
de proteccion social: exceso de programas con baja cobertura, sin coordinacién y con déficit
de recursos; falta de complementariedad entre aseguramiento y asistencia social (Nufiez y

4 El Departamento Nacional de Planeacién (2006) aporta las siguientes definiciones:
“Asistencia social (en sentido amplio): Es una accién o conjunto de intervenciones dirigidas a proporcionar una ayuda a las
familias que carecen de los medios y oportunidades para superar una situacién de privacién o vulnerabilidad.”
“Asistencia social estatal: Es la accion o intervencion del Estado, o prescrita por él, dirigida a garantizar el bienestar de un
grupo de la poblacion cuya principal caracteristica es que vive en condiciones de privacién y vulnerabilidad socialmente
inaceptables. Los acuerdos sociales explicitan la definicién de la privacion que es considerada como inaceptable. [La
caracteristica esencial de la asistencia social estatal es que implica una transferencia dirigida a un grupo identificado y
reconocido como pobre o vulnerable (redistribucion)].”
“Sistema de asistencia social: Conjunto de actores y organismos tanto oficiales como particulares que interacttan de forma
ordenada y articulada con el objeto de proteger a las familias pobres y vulnerables de las contingencias que menoscaban
la calidad de vida, con sustento en los acuerdos sociales, la garantia de derechos, con un criterio de corresponsabilidad y
sobre los principios de solidaridad y equidad.”

1 Garcia Canclini, Néstor. (1989/2001) Culturas hibridas: estrategias para entrar y salir de la modernidad. México D.F.: Ed.
Grijalbo.
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Cuesta, 2006); corrupcion y deficiencias estructurales en el sector salud, e ineficacia en el
seguimiento y la evaluacién de resultados, entre otros (Lozano, 2005).

Por otra parte, para atender la problematica del desplazamiento forzado, se estructuré a par-
tir de 1994 el Sistema Nacional de Atencion Integral a la Poblaciéon Desplazada (SNAIPD),
coordinado por la Red de Solidaridad Social. Accién Social ha venido presentando nuevos
programas y realizando diversas acciones en el mismo sentido. El Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) destaca que la inversion pasé de 74.000
millones de pesos por afio a 450.000 millones de pesos, y estan destinados este afio 950.103
millones de pesos (Accién Social, 2007).

A estas labores deben sumarse, entre otras, la justicia de transicion y la creacién de la Comi-
sion Nacional de Reparacion y Reconciliacion (CNRR) y de la Unidad de Justicia y Paz de la
Fiscalia General de la Nacion.

Sin embargo, variados son los reparos en este contexto: desacuerdos en las cifras de la mag-
nitud del problema, en la normatividad aceptada y en su aplicacion; el papel de las victimas
y de los victimarios; las implicaciones y dificultades de la reinsercién, y la discusién nacional
—en palabras de Naranjo et al. (2003) — en torno a dos enfoques para la intervencion psico-
social: el psicoterapéutico y el social-comunitario (Naranjo et al.). Con base en el enfoque de
derechos la intervencion psicosocial se define ast:

...estrategia que busca mitigar los impactos psicosociales ocasionados por el conflicto
y el desplazamiento, asi como el fortalecimiento de procesos de construccion de iden-
tidades sociales, mediante acciones de gestion social y de apoyos metodolégicos para
el desarrollo y mejoramiento de estrategias de inclusion sociolaboral, que buscan la re-
paracion de los derechos vulnerados y la recuperaciéon econémica, social y cultural de
la poblacién, que permitan la reconstruccién de proyectos de vida digna (Reptblica de
Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, 2006).

Respecto al derecho a la salud, las criticas por el alejamiento de la dimension colectiva de la
salud y su tendencia al control individual centrado en la economia y la rentabilidad, campos
donde los servicios asistenciales funcionan como bienes privados (Nufiez, 2005), deben ver-
se efectivamente contrarrestadas con perspectivas que vinculan la salud con las condiciones
de vida, en las que el proceso de deterioro de la salud se asocia con la precariedad de las
condiciones de vida.

Estas concepciones vinculan las reformas sanitarias con la mejoria del bienestar social, con la
calidad de vida y con efectos positivos sobre la salud de la poblacién; asi mismo se centran
en la promocién:

La salud entendida de manera positiva propende entonces por que las personas se en-
cuentren bien donde viven, accedan a los servicios que necesitan y se desempefien en las
actividades que prefieran, y en consecuencia, alcancen el desarrollo pleno de su autono-
mia y dignidad. Considerar la salud en sentido positivo, como la realizacion cotidiana
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del proyecto vital de los sujetos, implica una construccién intencional e intencionada, es
decir politica, colectiva, ciudadana, y posible s6lo con la participaciéon de toda la socie-
dad incluyendo al Estado. (Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2006)

Identificar la salud mental dentro de las prioridades para el desarrollo integral de la salud
y del bienestar para la nacién (Ley 1122 de 2007) es una ganancia, pero resta lograr su acep-
tacion como elemento transversal a todo el Plan Nacional de Salud Publica y vincular las
acciones de prevencion y atencion a las contempladas para las prioridades restantes.

En resumen, algunos de los remedios planteados podrian apoyar la ejecucion de la Politica,
siempre y cuando se traduzcan en practicas reales. Otros pueden quedarse cortos en con-
cederle suficiente valor a capitales distintos al econémico (social, cultural y simbdlico) y en
propender por las transformaciones imprescindibles para garantizar derechos, inclusiéon y
bienestar. Este es el reto que se propone y propone a todos los sectores involucrados el Mi-
nisterio con esta propuesta de Politica Nacional en el Campo de la Salud Mental.
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Principios de la Politica Nacional
del Campo de la Salud Mental

Esta Politica se inscribe en un horizonte ético porque, ademas de las contribuciones técnicas,
proyecta modificaciones trascendentales para los problemas mas dolorosos y graves del pais,
en procura de que todos podamos gozar de condiciones de humanizacién y de vida dignas.

Las intervenciones sociales que propone son mecanismos de intercambio, es decir, de comu-
nicaciéon, modificacion de la informacién, de las maneras de entender la realidad y de re-
lacionarse, a través de los cuales se puede generar confianza, legitimidad y actitudes que
operan como “palanca” para el cambio global de una sociedad. En otras palabras, a eso alude
la fuerza impulsora y transformadora de la salud mental.

Este horizonte se despliega en los siguientes seis principios:

Equidad

Oportunidad, de acuerdo con las necesidades, para que cada uno de los colombianos pueda
beneficiarse de los distintos capitales: culturales, simbolicos, sociales y econémicos. Requiere,
ademas de la solidaridad, enfoques redistributivos que permitan superar las disparidades.

Inclusion

Significa hacer parte, pertenecer, en este caso, a una sociedad. Para ello es indispensable
poder participar en los distintos intercambios econémicos, sociales y politicos, y también
ser reconocido y aceptado a pesar de —o precisamente por— las diferencias de género, et-
nia, identidad sexual, religion y caracteristicas fisicas. La inclusion y los derechos van de la
mano.

31



Universalidad

Los derechos no admiten exclusiones; son para todos. Ademads, la interdependencia y la in-
divisibilidad de los derechos conllevan la exigencia de que las necesidades humanas no se
reduzcan a las denominadas bisicas. Las focalizaciones y la asistencia social deben entender-
se como medidas transitorias, particularmente en circunstancias criticas, con miras a que no
se naturalice ni perpette la situacion.

Corresponsabilidad

La salud mental es competencia, obligacion y ganancia compartida del Estado, la sociedad,
la familia y el individuo. No es posible su logro sin el compromiso y participacion real de
todos, manteniendo la coherencia en el propdsito comtin de promover, mantener y restaurar
los derechos y el bienestar emocional.

Suprasectorialidad, politica de Estado

Es necesario trascender el alcance de cada uno de los sectores de la organizacién politica y
estatal e integrarlos alrededor de propésitos comunes. Una politica de Estado se inscribe
en los dispositivos estructurales y permanentes de esa organizaciéon. Trabajar por la salud
mental del pais supera con creces las posibilidades de un sector o de las organizaciones so-
ciales y desborda los limites temporales de un gobierno, las normas y las politicas de areas
especificas.

Flexibilidad y construccién permanente

La Politica no es un documento terminado; ofrece los lineamientos y supuestos para que se
configure, ordene y actualice, en la medida en que se apropia y particulariza en los diferen-
tes momentos, &mbitos y territorios, dado que las situaciones que pretende transformar son
cambiantes y provistas de sentido por quienes asi la establecen en un escenario histérico-
social.
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Retos que afronta la Politica

Los fenémenos de pobreza, violencia, desplazamiento y corrupcion del pais representan los
primeros retos para el desarrollo de la Politica. A éstos se suman los obstaculos a los cuales
se han enfrentado en el pais las iniciativas por la salud mental: aceptacion, aval y recursos, y
apropiacion.

Aceptacion

Acoger la concepcién de salud mental planteada por la Politica implica cambiar las practicas
usuales en el campo de la salud mental. Ese cambio corresponde a las instituciones del sector sa-
lud y de otros sectores, a la sociedad civil y a las personas con trastorno mental y sus familias.

Esta aceptacion supone, como primer paso, poder ver en forma critica las actuales compren-
siones sobre la salud mental, asi como las posibilidades y limitaciones para que se produzcan
los cambios deseados. Ademas, propiciar la reflexién y los cuestionamientos constantes so-
bre los efectos de las condiciones de vida que se configuran a diario y que hacen parte de una
historia en la salud mental, y a la vez, las posibilidades desde la salud mental de modificar
tales condiciones.

Aval y recursos

Un buen nimero de intenciones se convierten en letra muerta. La tltima politica de salud
mental ilustra ese hecho: su difusién fue limitada, al igual que el respaldo programatico, de
recursos técnicos, financieros y de infraestructura. Ademas, para su ejecucion la Politica debe
superar la dispersion de recursos y los intereses en su canalizacion.

Una opcidn frente a esto es hacer viva la letra de la Politica todos los dias, propiciando
espacios de conversacion donde la salud mental esté presente como horizonte y como me-
canismo de transformacién. La Politica sélo vive si se hace visible, y sélo se hace visible si
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comenzamos por pensar en aquello que nos es familiar, si comenzamos a volver “exoético lo
doméstico” y, por ello, merecedor de un analisis cuidadoso.

El aval y respaldo de la Politica s6lo seran posibles si cada actor y sector puede comprender su
participacion y responsabilidad, desde sus particularidades, en la configuracion del campo de
la salud mental y en el bienestar o malestar del pais y sus ciudadanos.

Apropiacion

Aunque se han resaltado las trasformaciones que deben realizarse, es necesario también mo-
dificar la pauta del “cambio constante”. En el pais, un problema grave también es que las
iniciativas no perduran y se modifican todo el tiempo segtn los vaivenes de las modas o
politicas de turno.

Entonces, a la par de los cambios, se requiere en las instituciones cierta continuidad, facilita-
da por el reconocimiento de su historia y por pautas de accion y reglas del juego frente a las
cuales los ciudadanos sepan como comportarse, brindando confianza y ahorro en los costos
de transaccion.
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Objetivos de la Politica

Objetivo general

Propiciar la salud mental y su capacidad transformadora conjugando acciones que desde
multiples lugares garanticen el cumplimiento de los derechos, incidan sobre el capital sim-
bélico, faciliten relaciones mas equitativas e incluyentes, aminoren el sufrimiento, restauren
el bienestar emocional y permitan a los colombianos incrementar su capital global y gozar
de una vida mejor en el marco del desarrollo.

Objetivos especificos

* Orientar el quehacer del Estado y de la sociedad civil buscando garantizar, de manera
corresponsable, las condiciones para acceder colectiva e individualmente a la salud men-
tal.

* Abordar, mediante un continuo de servicios e intervenciones, las graves consecuencias
emocionales de la coyuntura social y politica del pais, asi como los problemas habituales,
y prever las dificultades futuras.

* Generar otras comprensiones y sentidos que movilicen los discursos y representaciones

fijas y parciales acerca de nuestras realidades, determinando nuevas posibilidades de
relacién y de actuacion.
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Estrategias de la Politica

Las estrategias o medios de los cuales se vale la Politica para el logro de los objetivos, afron-
tando los retos, son complementarias e interdependientes, ast:

Estrategia de gestion social y politica

Las mayores dificultades para formalizar y ejecutar politicas y planes de salud mental en
el pais han sido la falta de compromiso politico y el limitado ejercicio de abogacia desde
la sociedad civil. La estrategia de gestion politica y social de la Politica busca superar estas
dificultades y constituye el motor para hacerla viable y sostenible mediante una diligencia
continuada en la consecucién de aval politico, técnico y financiero.

La gestion social y politica es un ejercicio flexible que se repite y retroalimenta en los esce-

narios locales y en el &mbito nacional, e implica la participacién y concertacién de todos los
actores relevantes.

Estrategia de articulacién y concurrencia

Lograr armonia, integraciéon, complementariedad y cooperacion de las multiples iniciativas
actuales por la salud mental y la construccién conjunta de nuevas propuestas es central en la
Politica. S6lo a través de estas sinergias y sincronias se hacen posibles los impactos deseados.
La apropiacion de las comprensiones y practicas respecto a la salud mental, asi como la par-

ticipacion y la corresponsabilidad en ellas son las opciones fundamentales para lograr una
respuesta integral a las necesidades del pais.

Estrategia de provision de intervenciones y servicios

La concurrencia de los diferentes sectores, comunidades y organizaciones permite estruc-
turar una gama de intervenciones y servicios conjugando, en torno a objetivos comunes,
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recursos provenientes de diversas fuentes, integrados con criterios compartidos y con meca-
nismos de intercambio y complementariedad.

Con esto se reconocen las potencialidades de distintos actores en la promocion de la salud
mental y en el abordaje de los problemas y trastornos, actuales y previsibles. En el caso del
sector salud, la atencién primaria organiza su contribucion.

Areas y lineas de accién

La Politica despliega sus lineas de accién en tres dreas de acuerdo con las situaciones por
transformar; lineas cuyo despliegue se sustenta en las tres grandes estrategias descritas antes
y contemplan tanto las situaciones presentes (habituales, criticas y coyunturales) como las
futuras.

e Area 1. Sustentacién y viabilidad de la Politica
Lineas de accion:
v Gestion politica
v/ Apropiacién-coordinaciéon
¢ Area 2. Promocién de la garantia de derechos e inclusién
Lineas de accion:
v/ Orientacién del quehacer estatal y social
v Inclusioén e interacciones de equidad
v Estructuraciéon de un continuo de servicios e intervenciones (generales, en salud y
atencion de problemas y trastornos)
¢ Area 3. Incremento del capital global
Lineas de accion:
v Informacién-comunicacién
v/ Formacion-capacitacion
v Investigaciéon-evaluacion

Area 1. Sustentacion y viabilidad de la Politica
Linea de accion: Gestion politica

El desarrollo de una politica, como la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental, tras-
ciende necesariamente la elaboracién de un documento, pues implica hacer factibles sus
planteamientos y contenidos. Para ello es necesario lograr el concurso de los diferentes acto-
res sociales y grupos de interés.

Por esto, el desarrollo de un plan estratégico que de manera sistematica consiga ese proposito
resulta fundamental. Sélo a través del compromiso politico y programético es posible mate-
rializar los propositos planteados en la Politica: que el Estado colombiano y la sociedad en su
conjunto apropien y le apuesten a un trabajo por la salud mental de los habitantes del pais.
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La gestion politica de la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental incluye, por lo tan-
to, un trabajo simultaneo en tres dimensiones: estratégica, operativa y social, tanto a escala
nacional como a escala territorial.

La dimensién estratégica involucra un trabajo politico'® con los grupos de poder, con el &nimo
de establecer las concertaciones necesarias y obtener los avales y compromisos requeridos
para el desarrollo de la Politica y los planes de salud mental. Esta dimensién incluye también
acciones especificas de cabildeo, convencimiento, concertacion y negociacion en arenas de
accion politica definidas y con actores especificos.

La dimensién operativa involucra un trabajo programaético, con el fin de establecer sinergias
entre los maltiples y diversos esfuerzos que se realizan desde las instituciones y la sociedad
civil por la salud mental en Colombia e incluye acciones especificas de coordinacién, concer-
tacion y acuerdo programatico con sectores institucionales y sociales diversos. La Politica tie-
ne previstos unos criterios para integrar los diversos esfuerzos que en la materia se realizan.

La dimensién social involucra un trabajo de comunicacién, difusién y discusién, con el fin

de generar opinidn publica, abogacia v las representaciones sociales necesarias para el me-
y

joramiento de las condiciones de salud mental del pais. Incluye, ademas, el desarrollo de

procesos de informacion y sensibilizacion a los diversos grupos sociales y un trabajo con

medios de comunicacioén.

Aunque estas dimensiones de la gestiéon deben abordarse de manera simultanea, no se puede
desconocer el peso de la dimensién estratégica como un requisito, por lo menos en un primer
momento, para dar impulso a las otras dos dimensiones. No resulta tan efectivo el trabajo en
las dimensiones operativa y social si no se garantiza la viabilidad politica y presupuestal.

Es también importante anotar que la gestién politica y social de la Politica es un proceso con-
tinuo, incluso nunca acabado. No se trata de fases sucesivas que se agotan. Las variaciones
en los actores, en la dindmica politica tanto nacional como local, en las prioridades, ofertas y
dindmicas de trabajo y en la respuesta social cambiante implican un trabajo permanente en
cada una de las dimensiones de la gestion de la politica, esfuerzo que se nutre continuamen-
te del trabajo de las otras.

El Ministerio de la Proteccion Social, como protagonista impulsor de la Politica Nacional
del Campo de la Salud Mental, pretende por este medio que todos los actores involucrados
acojan, apropien, validen, reconozcan y se sientan representados en la Politica y, en conse-
cuencia, la adectien, desarrollen y enriquezcan.

Los resultados del proceso de visibilidad y concertacién, considerado como la etapa 0, servi-
ran para retroalimentar y culminar la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental y para
estructurar, en la etapa 1, sus planes de accion.

' Aqui se debe distinguir la gestién politica, que se refiere a los cuerpos de poder (politics, en inglés) de la politica ptblica

(policy).
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Linea de accion: Apropiacion-coordinacién

El éxito de una politica, segtin Roth (2003), depende de su capacidad de coincidir con una
estructura politico-administrativa congruente con sus objetivos y medios; de pasar de las
politicas de productos a las politicas de problemas; de facilitar la planeacién emergente, evo-
lutiva y flexible, y de su capacidad para innovar y asociar maltiples actores a su accion.

Las politicas publicas constituyen un marco de redefinicién de un problema que los actores
involucrados en su proceso utilizaran en funcién de sus propias interpretaciones e intereses.
La implementacién de la politica constituye entonces un espacio de lucha para la formula-
cion “real” después de la formulacién “oficial” (Rull, 2002). La formulacién real, en el caso de
la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental, se da en los &mbitos nacional, territorial
y local; supone la presencia de multiples involucrados, y requiere la interaccién permanen-
te, el reconocimiento de responsabilidades e intereses, la identificaciéon de contribuciones,
soluciones, fuentes de recursos y financiacion y estrategias alternativas de gestion.

La caracteristica cambiante del entorno da lugar al establecimiento de nuevos mecanismos
de organizacion y articulacion menos rigidos y formales (Rull 2002): estrategias reticulares
de gestion y métodos alternativos de concertacién. Para la Politica, éstos se traducen en tres
mecanismos fundamentales: las redes, los conversatorios y los proyectos.

Las estrategias reticulares de gestion de la politica ofrecen distintas posibilidades de negociacion
e interaccién entre los actores (Klijn, 1998), tales como la conformacion de “redes de politicas pt-
blicas” y la accién undnime con objetivos compartidos o “politicas en red”, estrategia adecuada
para el desarrollo de la Politica ya que permite la sinergia y la integracion de voluntades.

Las redes se han visto como la solucién adecuada para administrar politicas y proyectos
donde los recursos son escasos, los problemas son complejos, hay muchos actores interesa-
dos, existen interacciones entre actores publicos/privados y centrales/locales y se observa
una creciente demanda de beneficios y de participaciéon ciudadana (Fleury, 2006).

Las redes van mas alla de ser un instrumento administrativo, pues permiten generar relacio-
nes basadas en la confianza y en los procesos horizontales y pluralistas de gerencia —esfera
publica democratica— (Fleury, 2006) y aplicar algunos aspectos de la planeacion estratégica
situacional. Esto se da porque se acepta una realidad construida (situacién configurada por
apreciaciones e intereses) y, por tanto, posible de reconstruir, porque se privilegia a los sujetos
como actores que deciden y participan y porque se tienen en cuenta varios escenarios en los
que hay incertidumbre y sorpresas.

Los conversatorios por su parte, constituyen espacios de intercambio con la participacion
activa de los actores, en la construccion compartida'’. Se deben propiciar en los consejos y co-
mités existentes't, buscando, ademaés de las labores habituales de planeacién y concertacion,

7" Para Humberto Maturana (2007), no se esperan en estos espacios dobles mensajes como luchar por la paz u objetivos
como de-batir o con-vencer al contrario.

8 Como el Consejo de Ministros, el Conpes, el Consejo de Discapacidad y los consejos locales de politica social (Clops).
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hacer reflexionar (por lo menos dos veces al afio) sobre la Politica y su correspondencia con
los planes de gobierno y otras politicas ptblicas.

Un momento obligado para el desarrollo de conversatorios es el Dia de la Salud Mental. El
Ministerio de la Proteccién Social coordinard un conversatorio nacional al cual asistirdn,
entre otros, el Ministerio de Educacion, el Instituto Colombiana de Bienestar (ICBF), Acciéon
Social, el Ministerio de Defensa, el secretario del Consejo Nacional de Estupefacientes, el
alto comisionado para la Paz, el Ministerio de Cultura, el Ministerio de Hacienda, el Depar-
tamento de Planeacion Nacional, las universidades, las asociaciones cientificas, las asocia-
ciones de pacientes, las EPS, las IPS, etc. Un conversatorio similar se llevaré a cabo en cada
entidad y en los &mbitos territorial y local.

Los proyectos comunes o colectivos constituyen un recurso para reflexionar e intervenir me-
diante la practica efectiva de la inclusion; la participacion y la contribucién de cada uno son
imprescindibles para construir, poner en practica y evaluar soluciones en torno a objetivos
compartidos. Las decisiones colectivas sobre lo que se busca transformar y aquello que se va
hacer para lograrlo requieren un proceso de planeacion conjunta de los comprometidos con
las diferentes tareas que implica. El proyecto colectivo “como unidad de trabajo pedagoégico
y operativo vincula alrededor de un propésito, recursos, actividades y componentes durante
un periodo determinado y con una ubicacién definida para resolver problemas o necesida-
des de un colectivo, que afrontados de manera individual o desarticulada no obtendrian las
ganancias sociales, y el beneficio en las comunidades, de la accién conjunta”".

Los proyectos hacen parte de los programas, del Plan Nacional y de los planes locales, van
desde los encaminados a la armonizacion legal y politica hasta los de transformacién de los
hospitales psiquiatricos.

Entre las acciones especificas para promover la apropiacion y coordinacién, se cuentan:

* Sensibilizar a los candidatos a alcaldias, gobernaciones y corporaciones de eleccién po-
pular, de tal forma que la Politica haga parte de los programas de gobierno y de los pla-
nes de desarrollo.

* Hacer gestiones con la Escuela Superior de Administraciéon Pablica (ESAP) para insertar
la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental en los planes de capacitacion de los
alcaldes y gobernadores electos.

* Fortalecer un canal de interlocucion con los departamentos y los municipios para avan-
zar en la formacion y seguimiento de la politica.

* Brindar asistencia técnica para formular e implementar planes locales de salud mental y
para poner en marcha la estrategia de atenciéon primaria.

* Coordinar la agenda de los dias de la salud mental para la revision del c6digo-guia y
ajustarlo a la luz de las nuevas configuraciones y soluciones del problema.

* Garantizar que los espacios gubernamentales revisen por lo menos dos veces al afio la
Politica y su c6digo-guia, con miras a que se respeten los principios de la salud mental en
las diversas politicas publicas.

¥ Para ampliar, véase De Santacruz, Solano y Caicedo (2004).
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Area 2. Promocion de la garantia de derechos e inclusion
Linea de accion: Orientacion del quehacer estatal y social

La Politica propende por garantizar, promover y proteger los derechos®, como sustrato de la
salud mental. Esta es una responsabilidad primordial del Estado a través de sus diferentes
instituciones, posible de cumplir sélo a través de la conjuncion y armonizacién de esfuerzos,
y de la consideracién de que no basta con las condiciones minimas, sino con aquellas que
permiten la humanizacién. El principio de corresponsabilidad establece acciones para la so-
ciedad civil respecto a la salud mental, las cuales deben sumarse y potenciar las anteriores,
segun se ha venido planteando.

Entonces, para facilitar y conducir la accién coordinada la Politica cuenta con dos herramien-
tas: la Guia de Salud Mental y los Criterios para el Trabajo por la Salud Mental.

La Guia de la Salud Mental es un documento que recoge los principios de la Politica y busca
permear la accion del Estado en pro de la salud mental. Se basa en el enfoque de derechos,
ya que éste hoy define no sélo aquello que el Estado no debe hacer, sino también aquello que
debe hacer para lograr una plena realizacion de los derechos civiles, politicos, econémicos,
sociales y culturales, constituyendo un programa que puede orientar las politicas pablicas y
contribuir al fortalecimiento de las instituciones democraticas (Abramovich, 2004).

Los Criterios para el Trabajo por la Salud Mental son los acuerdos preestablecidos para hacer
coincidir las acciones por la salud mental de organizaciones, instituciones y grupos. Estos
criterios incluyen, entre otros:

* Reconocimiento de la complejidad.

e Enfasis en lo colectivo, los grupos y su diversidad, sus posibilidades y limitaciones.

* Apoyo e insercion en procesos en curso.

* Promocién de derechos antes que de servicios.

* Intervenciones participativas y sostenibles.

* Intervenciones adaptables a nuevas configuraciones del contexto social.

* Intervenciones que reconozcan la dimensién emocional y simbélica de la vida y de la salud.

Ahora bien, la orientacion sinérgica de la Politica Nacional del Campo de la Salud Mental
constituye una oportunidad para maximizar la calidad, el impacto y la efectividad de otras
intervenciones que por la coyuntura que atraviesa el pais cumplen un papel determinante en
el éxito de las acciones orientadas a alcanzar la paz.

Por esta razon, la Politica ofrece la posibilidad de coordinar actividades y recursos en particular
en tres areas relacionadas con la transicion hacia la paz y la mejora de las condiciones de vida
de todos los colombianos. Estas tres areas de conexion prioritaria y urgente aparecen aqui:

2 Existe un ntcleo de obligaciones comunes frente a todos los derechos: garantizarlos, promoverlos, respetarlos, y proteger-
los (Abramovich, 2004).
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* El proceso de desarme, desmovilizacion y reintegracion.

* El proceso de construccién de la Politica Nacional de Reparaciones para las Victimas del
Conlflicto Armado en Colombia.

* Laatencion a desplazados.

Linea de accion: Inclusién e interacciones de equidad

La inclusion social y las interacciones de equidad persiguen el acceso equitativo al capital
simbolico, social, cultural y econémico.

Estas acciones vienen ejecutandose en buena parte; sin embargo, requieren fortalecimiento
y articulacién, por ejemplo, a través de la Ley de Infancia y Adolescencia, de la Politica de
Juventud o del Plan Nacional de Salud Puablica.

* Acciones en la familia y hogar

Se busca desarrollar acciones que fortalezcan el hogar y la familia, asi como los vinculos de
afecto, cuidado y proteccién, tales como:

v/ Proveer jardines infantiles y hogares comunitarios cercanos al lugar de trabajo.

v/ Ampliar y flexibilizar la licencia de maternidad, con normas que impidan el despido o la
no contrataciéon de mujeres.

v/ Promover la paternidad y el papel de otros miembros de la familia, lo cual implica el de-
sarrollo de politicas que no homologuen familia y mujer, pues “esto conduce a que toda
la responsabilidad recaiga en la mujer, lo cual a su vez revela la ausencia de una vision
integral respecto de todos los miembros de la familia” (Sunkel, 2006).

v/ Apoyar e incentivar la “economia del cuidado”* (reconocimientos econémicos a las labo-
res de cuidado de las personas mayores, informacién, sustitucion en tareas, espacios de
respiro, etc.).

* Acciones en la escuela
Se pretende desarrollar acciones orientadas a la inclusién y a la mutualidad, tales como:

v/ Propiciar la escolarizacién (atin en situaciones de desplazamiento) y la equidad en la
educacion.

v Erradicar la explotacion infantil.

v/ Promover relaciones de mutualidad en la escuela: una escuela que sancione el maltrato y
el matoneo, que facilite la inclusion y asuma la diversidad.

v/ Promover la formacién de competencias ciudadanas en la escuela.

v/ Promover el enriquecimiento y el intercambio de capital simbélico y cultural en el espa-
cio escolar.

# Actividades, bienes y servicios necesarios para la reproduccion cotidiana de las personas. El cuidado se refiere a los bienes
y actividades que permiten a las personas alimentarse, educarse, estar sanas y vivir en un habitat propicio (Sunkel, 2006).
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* Acciones en el trabajo

Desarrollar acciones que hagan del lugar de trabajo un escenario promotor de la salud men-
tal, tales como:

N

Reconocer el valor del trabajo como medio de humanizacién, al posibilitar a los sujetos
ser parte de la construccion de la sociedad a través de su accionar.

Evitar las desigualdades debidas al género.

Avanzar en la cobertura de seguridad social.

Potenciar en el trabajo los valores de la cooperacion sobre los del éxito individual.
Reconocer y actuar frente a los efectos que estdn generando en las personas e institucio-
nes las nuevas reglas del juego dadas por la flexibilizacién laboral.

Abordar las limitantes que la dindmica laboral actual genera para la inclusién de las per-
sonas con necesidad de trabajo protegido.

NSNS

N

Linea de accion: Estructuracion de un continuo de servicios e intervenciones

Este continuo obedece a la necesidad de responder de manera organizada e integral a las
exigencias derivadas del cumplimiento y restituciéon de derechos, procurando el bienestar
emocional, brindando opciones de intervencién, determinando las opciones de salud desde
la regla de proteccion integral y dando la debida relevancia a la atencioén de los problemas y
trastornos mentales.

* Acciones generales

v/ Asesoria y orientacién: En la interaccion cotidiana, una de las situaciones generadoras de
ansiedad es aquella producida por no saber como moverse en una situacién particular o
no conocer las reglas del juego en un contexto determinado. Esta situacién se vive, por
ejemplo, cuando se es nuevo en el colegio, cuando se llega a una ciudad desconocida y
no se conocen las l6gicas del transporte, cuando se debe hacer por primera vez un tramite
publico, cuando se acude a los servicios de salud en una situacion de urgencia, etc.

La asesoria y orientacion implican el conocimiento del mundo propio para poder situar a
otros en él. Conllevan un ejercicio de explicitar, de pasar a palabras las reglas que son vividas
y que hacen parte de un conocimiento en accién y también incrementar la trama relacional
por el acceso a nuevos contactos (Sluzki, 1996); puede que no se sepa qué hacer, pero segu-
ramente si se podra saber quién lo sabe.

v/ Acompanamiento y apoyo: La compaiiia es una de las funciones de la red social (Sluzki,
1996), contar con la compaiiia de otros facilita la realizacion de gran parte de las activi-
dades de la vida. Asi mismo, el poder ser compaiiia de otros es algo que contribuye a la
estima propia, pues constituye una fuente de reconocimiento.

El acompafiamiento abarca una amplia gama que va desde el simple hecho de estar junto
a otras personas, hasta poder conversar sobre aspectos preocupantes, intercambiar ideas y
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conocimientos, etc. Este se produce de manera usual entre las personas, y en vista de su uti-
lidad, también ha sido incluido dentro de las estrategias de ayuda “formal”. Cabe recordar
una definicién de normalidad que sehala que es la capacidad para resolver los problemas por
si mismo, y si esto no es posible, poder pedir ayuda.

Es importante que se creen o se refuercen las condiciones para que la gente se pueda acom-
pafar y se pueda apoyar no sélo en situaciones dificiles, sino también en las situaciones que
son motivo de alegria y gratificacion. Es necesario que se valore la compaiiia en situaciones
de “calamidad doméstica” y también de “alegria doméstica” y que las instituciones reeva-
lten o al menos expliciten las razones de sus reglas frente al “acompafiamiento”, por ejem-
plo, en lo que respecta a las visitas en el curso de una hospitalizacién.

* Acciones terapéuticas

Las intervenciones terapéuticas son aquellas que se llevan a cabo cuando el sufrimiento de
una persona o un grupo se da en gran escala y genera incapacidad para el desarrollo habitual
de sus actividades.

Existe una amplia gama de modalidades terapéuticas, concordantes con los movimientos
tedricos que se han producido en el campo de la salud mental y que son coexistentes. Esta

concordancia se ilustra a continuacion:

Grifico 2. Tendencia de los procesos de modernizacion

Problemas | Neurosis Trastornos | Enferme- Neurosis Psicosis Autismo Demencias
dela leves del caracter | dades fun- | graves agudas
relacion: cionales Catatonfas | Oligofre
Pareja, Depresiones | Patologia Alcoholismo | Psicopatias nias
familia, dela Psicosoma- graves Defectos
nifos, crisis | Trastornos | adaptacion | ticas Drogadic- esquizofré- | Epilepsias
vitales de conducta cion Ciclotimias, | nicos

Adicciones etc.

transitorias
Relacional, Objetivismo,
Politicas de salud mental “— Disciplina — medicina mental
Sociolégicos, politicos, Saberes y Miticos, médicos,
farmacolégicos teorias filoséficos
Psicoterapias, psicoandlsis, intevecio- Aislamiento, exclusion social,
nes comunitarias, psicopedagogicas, Practicas tratamientos convulsivantes,
terapias grupales, terapias motivacio- ' terapéuticas ' farmacolégicos, fisicos,
nales. de contencion...
Centros de salud mental comunita- Asilo, hospital
rios, §ervicios de psico.patologi.a de | Institucion psiquiétr'i(.:o, (Eolonias
hospital general, hospital parcial, de rehabilitacién
granjas, hostales...

Tomado de: Galende, Emiliano. Psicoandlisis y salud mental: para una critica de la razon psiquidtrica, Buenos Aires: Paidés, 1994
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* Acciones en salud y atencion de problemas y trastornos

La estrategia de atencién primaria resulta propicia para organizar la participacién del sector
salud en la politica, para articular los sistemas de seguridad social y de proteccién social con
los esfuerzos de otras politicas y programas que comparten objetivos y también para facilitar
la sinergia en las intervenciones, a través de la conformacion de redes y la inclusion en ellas.
Ademas, permite vincular las intervenciones de “salud general” con las de salud mental, y
la asistencia psiquiatrica con la intervencién psicosocial (Tizén, 1992).

El desarrollo de la estrategia de atencién primaria en salud supone:

Privilegiar la tecnologia apropiada.

Promover la participacién social.

Generar procesos de atencién integral.

Construir una organizacién por niveles de complejidad.

Incluir el componente de salud mental en las acciones de salud.

Desarrollar acciones especificas de promocién, prevencién, tratamiento y rehabilitacion.
Establecer sistemas de referencia y contrarreferencia.

Implementar servicios de asesoria especializada en salud mental.

Incluir acciones dentro de los planes territoriales.

SNSNSSSNSNSANS

Por otra parte, debe prestarse especial atencion a las situaciones de vulneracién de derechos
y a la coyuntura que vive el pais, considerando las siguientes “Recomendaciones del Taller
de Discusién: Prioridades en Violencia, Desmovilizacién, Reinserciéon y Desplazamiento”,
convocado por la Academia Nacional de Medicina (2005):

El apoyo emocional debe integrarse masivamente a las actividades cotidianas de los gru-
pos organizados en las comunidades y formar parte de la satisfaccion de las necesidades
basicas de la poblacién. Debe fomentar la autonomia y la independencia.

La estrategia de abordaje de las alteraciones psicolégicas no debe estar centrada en la
atencion medicalizada ni especializada, sino en una atencién primaria integral [...] y
contar con el concurso intersectorial y de la comunidad misma.

Resulta indispensable contar con el apoyo de un equipo de especialistas para una labor
de consejeria y tutoria formativa y para la atencién de aquellos pacientes que requieran
un tratamiento especializado.

Resulta urgente la reorientacion de los servicios psiquiatricos, la insercion del compo-
nente psicosocial en la Atenciéon Primaria en Salud [...] para lograr la continuidad y
sostenibilidad de las acciones que se desarrollan en las situaciones de emergencia. Ello
implica establecer un sistema de atencién en red que priorice la atencién local, pero que
cuente con facilidades de remision a instancias de mayor complejidad.

Resulta prioritario el incremento, la descentralizacién y el fortalecimiento de los servi-
cios publicos de salud mental en los territorios mas afectados por el conflicto.
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Es indispensable incrementar la conciencia de las autoridades de salud sobre los aspec-
tos psicosociales de la asistencia sanitaria, tanto en caso de desastres como en circuns-
tancias habituales.

Asi mismo, es fundamental para la politica considerar la magnitud y el incremento progre-
sivo de los trastornos psiquiatricos y las limitaciones en el acceso a la atencion; también lo es
considerar lo que respecta a la provision y disponibilidad de los servicios y beneficios, parti-
cularmente de rehabilitaciéon (una de las 4reas mas olvidadas), y a la valoracion de la persona
con trastorno mental como sujeto de derechos, facilitdindole el ejercicio de su ciudadania y su
inclusion social. Ello implica:

v Estructurar alternativas viables para la ampliacion, adecuacion, flexibilizacién y/o con-
solidacion de la oferta de servicios y programas que garanticen la atencién adecuada
y oportuna de los trastornos y problemas de salud mental, asi como la ejecucion de
actividades de promocién y prevencion.

v/ Propender por enfoques integradores; por ejemplo, el psicosocial, que no sélo permite
abordar situaciones como el desplazamiento, sino también problemas y patologias mejo-
rando la calidad de vida de las personas con esquizofrenia croénica y otras patologias de
larga duracién al combinar tratamiento social, psicolégico y psicofarmacolégico (Thorni-
croft, 1992; Alvarez, 2002).

v/ Ampliar los planes de beneficios del Sistema de Seguridad Social en Salud en los compo-
nentes de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién e integracion social.

v Establecer criterios de seguimiento y evaluacién, particularmente de impacto, a la ges-
tion institucional (sector ptublico, sector privado, organizaciones no gubernamentales,
comunidad) de las acciones de promocién y prevencion en salud mental.

v Realizar estudios econdmicos y actuariales, partiendo de las investigaciones y encuestas
existentes para proponer asignacioén y distribucion de recursos en el Sistema de Seguri-
dad Social en Salud para atencion, tratamiento y rehabilitacion.

v/ Promover la asociacién de personas con trastorno mental y sus familias y su participa-
cién activa en el cumplimiento de deberes y en la exigencia de derechos.

Area 3. Incremento del capital global

La generacion y el incremento de capital simbélico cumplen una funcién politica, puesto que
ofrecen nuevos sentidos y comprensiones que determinan la manera de mirar y actuar en
el mundo y de relacionarse con los demas, conduciendo a nuevas formas que influyen en el
capital cultural, social y econémico.

La dimension simbolica se aborda de diversas formas — aclaraciones, elaboraciones, inter-
pretaciones, sefialamientos, etc. — comunes al campo de la salud mental. El trabajo sobre
ella, sin embargo, implica el desarrollo de una pedagogia social a través de las siguientes
lineas de accion:
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Grdfico 3. El énfasis de la Politica sobre el capital simbélico

Capital Capital
social econémico

Capital simbélico
individual y colectivo

Capital
cultural

Fuente: Elaboracién propia, a partir del trabajo bourdiano.

Linea de accion: Informacion-comunicacion

La informacién puede contribuir a la ampliaciéon de los grados de libertad de las personas
(Matus, 1984), por cuanto ofrece elementos para la toma de decisiones, amplia el conoci-
miento de las situaciones y permite el desplazamiento a nuevas configuraciones abandona-
do ideas dominantes y posturas fijas.

Asi, una tarea central es poner en evidencia y llevar a cabo un andlisis critico de las condi-
ciones y situaciones socialmente admitidas que permiten y mantienen las exclusiones y la
violencia, también las maneras de entender estos problemas y las respuestas que se ofrecen.

Igualmente, se deben desarticular relaciones dadas por ciertas, cuya incidencia tanto en el
reconocimiento o discriminacién social como en determinados problemas y patologias es
clara; por ejemplo: belleza-delgadez; juventud-ausencia de futuro; infancia-incapacidad; ve-
jez-decrepitud; enfermedad mental-incurabilidad.

Por otra parte, es necesaria la divulgacion y discusién de la politica con los diferentes actores
sociales: s6lo con un conocimiento de la Politica es posible que las acciones puedan encami-
narse de acuerdo con sus principios. La participacion activa de la ciudadania en la toma de
decisiones es un factor de eficiencia y eficacia en la implementacién de las politicas guberna-
mentales (Santibafiez, 2000).

También es necesario contextualizar la politica y poner en evidencia sus implicaciones y al-
cances. Para ello se deben difundir aspectos como:
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* Los derechos humanos.

* Las formas de propiciar relaciones mas consideradas que impliquen una preocupaciéon
por los otros.

* Los problemas de la salud mental y las formas de hacerles frente.

* Los efectos de situaciones sociales tales como el desempleo, el consumismo y la violencia
en las relaciones sociales.

* Las relaciones entre el desarrollo psicolégico y los contextos en los cuales éste tiene
lugar.

* Las experiencias exitosas de intervencion en salud mental.

Es indudable el papel de los medios masivos de comunicacion para ubicar la salud mental
como prioridad nacional, para promover un cambio en las representaciones sociales sobre la
salud mental, el trastorno mental y las personas que los padecen y para generar formas de
relacién alternativas a las relaciones de dominacién o abuso presentes en los &mbitos domés-
tico, laboral y social. Una estrategia de medios y de relaciones ptblicas resulta fundamental.

Finalmente, promover la comunicacién interpersonal es una forma de reducir la violencia
causada o agravada por limitaciones de la comunicacion. Si la comunicacién se intensifica,
los interlocutores pretenden validez en lo que dicen (comprensibilidad, sinceridad, verdad,
rectitud) con mas frecuencia y estas pretensiones son aceptadas o problematizadas y defen-
didas (Mockus, 2007).

Asi mismo, la comunicacion facilita la relacion entre derechos y deberes, pues posibilita el
descentramiento necesario para comprender la relacion existente entre los derechos propios
y los de los demas y el seguimiento a unas mismas normas, en medio de la diversidad y el
respeto (Mockus, 2007).

Linea de accion: Formacidon-capacitacion

Es necesario producir ajustes en los curriculos de las carreras profesionales mas involucra-
das con la salud mental, como medicina, psicologia, enfermeria, trabajo social, terapia ocu-
pacional, sociologia, antropologia, etc. Fomentar la inclusién de esta concepcién de la salud
mental en planes de actualizacion y recertificacion resolveria los esfuerzos y los costos que
afrontan las instituciones no educativas que con frecuencia llevan a cabo estas tareas.

La socializacién de experiencias exitosas resulta una tactica apropiada de coeducaciény, a la
vez, de construccion de redes alrededor de propuestas propias; redes que pueden funcionar
virtualmente, incluyendo y difundiendo los logros locales y poniendo de relieve las particu-
laridades.

La capacitacion, para resolver otro de sus problemas, debe ser comun a los distintos actores
involucrados, de manera tal que contribuya a la articulacion y al trabajo conjunto. Asi mis-

mo, debe estar orientada por:

* Una concepcién integradora de las intervenciones (por ejemplo, un enfoque psicosocial).
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* Un énfasis en abordajes colectivos (familia, grupos, comunidades, etc.), pedagogia social
y organizacion comunitaria.

* El reconocimiento del apoyo y la complementacién entre grupos, organizaciones y otros
actores comunitarios.

* Planes que permitan continuidad, secuencia y equidad.

* El desarrollo de competencias especificas, tales como: acompafiamiento, comunicacion,
intervencion en crisis, asesoria, trabajo a distancia, etc.

Linea de accion: Investigacién-evaluacién

El limitado estado del conocimiento del campo de la salud mental, es ain mas notorio en
el marco del enfoque investigativo que la Politica propone. La investigacion y la evaluacion
sustentan el quehacer reflexivo, sistematizan las acciones e intercambian logros y fracasos.
Por ello es fundamental determinar lineas para consolidar el conocimiento y canalizar fon-
dos nacionales e internacionales para la investigacién, priorizando proyectos multicéntricos
con la participacion de universidades e instituciones por medio de convenios.

Estas lineas deben privilegiar:

* La sistematizacion de experiencias y otras modalidades de investigacion/accion para
cerrar la brecha entre teoria y practica, y para desplazar el interés de los diagnodsticos y
caracterizaciones hacia las soluciones.

* Las modalidades de seguimiento y evaluacién ajustadas a las particularidades y posibi-
lidades locales.

* Las alternativas para la transformaciéon de imaginarios y para favorecer la inclusion.

* Elabordaje de problemas, patologias y respuestas en nuestro contexto, desde las diversi-
dades de generacion, género, vida rural o urbana y etnia.

En cuanto a la evaluacion, se nutre de lo anterior y del trabajo permanente. La Politica debe
evaluarse de manera participativa y en su conjunto, orientada por preguntas tales como: jen
qué medida la Politica favorece una mayor equidad en los ambitos social, econdmico, cultural y politi-
co?y jen qué medida la Politica establece mecanismos de participacion y deliberacion reales, transpa-
rentes y efectivos? (Roth, 2005). O con preguntas respecto al incremento del capital global, al
bienestar emocional y a la calidad de las relaciones.

También deben desarrollarse sistemas de vigilancia epidemioldgica especificos para salud

mental, al igual que estrategias de monitoreo, tales como la estrategia de monitoreo epide-
mioldgico participativo en salud mental (Centro de Estudios y Asesoria en Salud, 1998).
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Corresponsabilidad y respuesta
social: a quiénes nos toca

Todos los colombianos somos responsables de la salud mental individual y colectiva. Somos
corresponsables, pero desde lugares y posibilidades distintas. Tenemos el derecho a gozar
de la salud mental individual y colectiva, pero a la vez tenemos el deber de producirla y
reproducirla.

Entre los agentes que tienen a cargo la conduccién del proceso se encuentran la Presidencia
de la Republica, los ministerios, el Departamento Nacional de Planeacion y, en general, todos
los involucrados en el Consejo Nacional de Politica Econémica y Social, entre los que se des-
taca el Ministerio de la Protecciéon Social debido a su papel coordinador e integrador.

El Congreso también tiene un papel en la formulacion de las leyes y normas necesarias, y
también la Justicia, el Ministerio Publico y la Defensoria del Pueblo, fiscalizando su cumpli-
miento.

La sociedad, la academia, las organizaciones comunitarias, las instituciones, las empresas,
las personas con dificultades y trastornos mentales, las familias, los maestros, los religiosos,
los patronos, los trabajadores, los medios de comunicacién y la cooperacién internacional
deben estar involucrados en esta participacion sinérgica.

La Politica reconoce que los aportes tedricos, técnicos y de otra indole constituyen opciones
para ser apropiadas y transformadas en los contextos locales, desde donde se genera cono-
cimiento que orienta posteriores intervenciones. Cobran sentido los mecanismos de infor-
macion, comunicacién e investigacion como soporte de tales intercambios. Esta puesta en
contexto da sentido a las politicas y programas y convoca la participaciéon desde las propias
necesidades, dificultades y posibilidades de la organizacién social.

Vista asi, la participacion social es un medio y, a la vez, un fin (Menéndez, 2006); es un indica-

dor de la salud mental de una persona y de un colectivo, al tiempo que constituye una forma
para lograr esa salud mental.
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Hacer evidentes las responsabilidades y contribuciones hace parte de la Etapa 0 de la Poli-
tica, dentro del desarrollo del Plan Estratégico, mediante diversas formas para la consulta y
el analisis.

Para el sector salud y de la proteccion social estos compromisos aparecen en el documento
correspondiente, en el cual se despliega la Estrategia de Atencién Primaria en Salud.
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Costos, recursos y financiacion:
un esfuerzo comin

Los calculos de costos y recursos globales de la politica hacen parte del proceso de puesta en
comun de los actores, por cuanto se ha repetido que la politica plantea un escenario de accion
transectorial, de redes de politicas y de politicas en red. En este escenario los recursos para el
desarrollo de la politica son de indole diversa y provienen de distintas fuentes.

Se trata, fundamentalmente, de identificar, reconocer y articular las iniciativas en curso y las
faltantes, asi como los recursos disponibles y potenciales, tanto institucionales como sociales,
que atienden al propésito comtn de propiciar la salud mental y atenuar el malestar emocio-
nal y los trastornos. Los proyectos colectivos logran tal finalidad.

Las fuentes potenciales incluyen recursos de los &mbitos nacional, territorial y local, y tam-
bién recursos de la cooperacion internacional. Entre éstos, son de fundamental importancia
los marcos legales y normativos, tanto nacionales como internacionales, que acttian como
exigencias para el actuar del Estado y de la sociedad. Revisar sus aportes y vacios desde una
perspectiva de la salud mental es central.

La coordinaciéon y el intercambio entre sectores ofrecen posibilidades de infraestructura, ma-
teriales y equipos, y también fortalezas en conocimiento y experiencia. La contribucién des-
de la sociedad civil también es necesaria.

La construccion de asociaciones multiagenciales, multilaterales y nacionales para interactuar
con los paises (gobiernos y sociedad), en funcién de un plan estratégico comun, debera ser
el camino por construir para sumar esfuerzos y aumentar la efectividad de la cooperaciéon
(Guerra de Macedo, 2007).

Ahora bien, para los aspectos mas restringidos de la politica, relacionados con la atencion
en salud mental y la atencién de los problemas y trastornos, distintos paises han realizado
avances en este sentido, planteando aproximadamente 10% del presupuesto general de sa-
lud. Analisis especificos suponen comparar el porcentaje de la unidad de pago por capita-

52



cion (UPC) destinado a la atenciéon en salud mental con los asignados a otros problemas y
patologias. Estudios que tomaron como criterio los afios de vida ajustados en funcion de dis-
capacidad (AVAD) indican que la carga de las enfermedades neuropsiquiatricas aumentara
del 10,5% en 1990 al 15% en 2020 (Gémez-Restrepo, 2005).

Los costos de la intervencion del trastorno parten de:

* Establecer las ventajas de un incremento de la cobertura y el abordaje de los problemas
mentales con las intervenciones comunitarias.

* Hacer relevantes las experiencias favorables de la intervencién comunitaria en términos
econdmicos.

* Dar prelacién a servicios de calidad, que generen ademas el reconocimiento del sistema
como eficiente (econémica, social, cultural y simbélicamente).

Dentro de las consideraciones en salud desde la atenciéon primaria se privilegian aquéllas
centradas en estrategias comunitarias con ventajas identificadas (algunas en nuestro medio)
desde un punto de vista econémico, como son la disminucién de las “estancias cama”, de 50
a 16 dias (Garcia y Espino, 2000), y el incremento de la eficiencia de las intervenciones (ma-
yor cobertura con costos iguales o menores (Garcia y Espino, 2000). Asi mismo, se buscan las
ventajas en la intervencion, con efectos econémicos indirectos, dadas por:

* La cobertura de patologias prevalentes (trastornos de ansiedad, trastornos depresivos
que no requieren hospitalizacién, consumo de sustancias).

* La disminucién del abandono de pacientes por sus familiares (finalmente son acogidos
por el sistema en centros de asistencia permanente o engrosan el grupo de habitantes de
calle®).

* Laredistribucién del gasto con otros sectores (primordialmente de intervencién social y
con las familias).

2 Como lo demuestran las personas acogidas antes de la edad requerida en hogares geriatricos contratados por la adminis-
tracion distrital de Bogota o en hogares para habitantes de la calle.
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Etapas para el desarrollo
de la Politica

Etapa 0: Configuracion y gestién politica

Su ejecucion se establece en el Plan Estratégico; una vez recogidos los aportes de los involu-
crados, se pretende que culmine con un documento Conpes ratificando el caracter transec-
torial. La promulgacion de la Politica se haria el 10 de octubre, coincidiendo con el Dia de la
Salud Mental.

Etapa 1: Aceptacion y apropiacion
Abarca la elaboracion y puesta en marcha del Plan Nacional de Salud Mental y su inclusién
en planes territoriales y en las programaciones locales e institucionales. Asi mismo, incluye

la elaboracion de proyectos especificos y el logro de su financiacién. Se hardn conversatorios
de seguimiento y evaluacién en todas las instancias.

Etapa 2: Continuidad y sostenibilidad

Incluye el desarrollo de proyectos y programas, la planeacion, el seguimiento y la evaluacion
permanentes en el marco de los planes elaborados y ajustados.
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