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Resumen

El proceso de reforma psiquiatrica en Colombia atin

no se ha llevado a cabo. La falta de centros de atencion
comunitarios, la fragmentacion en la atencion y la per-
sistencia de grandes hospitales psiquiatricos alejados
del resto de la medicina contintian siendo la realidad
de la atencion. Existen multiples leyes y resoluciones
en el ambito de la salud mental en el pais, pero el pro-
blema radica en la poca implementacion. Desde el afio
2013, el pais cuenta con una ley de salud mental que
abre una luz de esperanza para mejorar los procesos

de atencion de los pacientes. Asimismo, en noviembre

de 2018 fue actualizada la Politica Nacional de Salud
Mental, después de 20 afios de espera. El nuevo pano-
rama de las politicas centradas en el concepto de salud
mental y ya no en el de reforma psiquiatrica ofrece una
oportunidad, a la vez que surgen nuevos desafios para
la rehabilitacion psicosocial. En este articulo haremos
un recorrido por la historia de la rehabilitacion psico-
social en Colombia, un analisis sobre su legislacion
en salud mental y presentaremos las propuestas que se
desprenden de nuestra experiencia en el campo.
Palabras clave: rehabilitacion psicosocial; Colombia;
salud mental.
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Abstract

The process of psychiatric reform in Colombia has not

started. The lack of community care centers, the frag-
mentation of care, and the persistence of psychiatric
hospitals away from the rest of the medicine healthcare
continue to be the reality. There are many laws and
resolutions in the field of mental health in the country;
however, the problem lies in thier low implementation.
Since 2013, Colombia has a mental health law that
opens a light of hope to improve the care processes of
patients. Likewise, in November 2018, the National
Mental Health Policy was updated after 20 years of
waiting. The overview of policies centered on the con-
cept of mental health presents both an opportunity and
new challenges for psychosocial rehabilitation. This
review presents part of the history of psychosocial re-
habilitation in Colombia and an analysis of the mental
health legislation. Finally, it will show the proposals
that arise from the authors’ experience in the field of
community mental health.

Keywords: Psychosocial rehabilitation; Colombia;
mental health.

Resumo

O processo de reforma psiquiatrica na Colombia

ainda que ndo se tem levado a cabo. A falta de centros
de ateng@o comunitarios, a fragmentagio na atengdo e
a persisténcia de grandes hospitais psiquiatricos afasta-
dos do resto da medicina continuam sendo a realidade
da atencdo. Existem multiplas leis e resolugdes no
ambito da saide mental em nosso pais, no entanto, o
problema radica em uma baixa implementagao. Desde
0 ano 2013° pais conta com uma lei de saide mental
que abre uma luz de esperanca para melhorar os pro-
cessos de atengd@o de nossos pacientes. Além disso, em
novembro de 2018 foi atualizada a Politica Nacional
de Satde Mental depois de 20 anos de espera. O novo
panorama das politicas centradas no conceito de satde
mental, e ja ndo no de reforma psiquidtrica, oferece ao
mesmo tempo uma oportunidade e novos desafios para
uma reabilitacdo psicossocial. Neste artigo faremos um
recorrido por parte da historia da reabilitagdo psicosso-

cial na Colombia, uma analise sobre sua legislacdo em

satde mental e que propostas se desprendem a partir
de nossa experiéncia no campo.
Palavras-chave: reabilitag@o psicossocial; Colombia;

saude mental.

Colombia es un pais que abarca una superficie de
1141748 km?, que administrativa y politicamente
tiene 33 divisiones: 32 departamentos, los cuales
son gobernados desde sus respectivas capitales y un
distrito capital: Bogota. De acuerdo con la tltima
Encuesta Nacional de Salud Mental (Ministerio
de Salud y Proteccion Social de la Republica de
Colombia, 2015b), la prevalencia de vida de cual-
quier trastorno mental de los examinados en po-
blacion adulta es de 9.1 %. Esta encuesta permitid
visibilizar los problemas mentales en Colombia,
entendidos como aquellos sintomas o conductas
que no constituyen una enfermedad mental diag-
nosticada, pero que producen malestar emocional
y disfuncion en las capacidades para relacionarse
con los otros que, por ende, requieren de un apoyo
psicosocial y clinico.

Ha sido un trabajo de muchos afios y mucho
esfuerzo lograr visibilizar en el pais la importancia
de la salud mental, el grave deterioro funcional, eco-
némico y social al que se ven expuestas las personas
con enfermedad mental, asi como sus familiares, y
la importancia de articular un trabajo multidiscipli-
nario dentro de la comunidad, que incluya procesos
de rehabilitacion. Es importante hacer mencion y
resaltar los trabajos desarrollados por diversas ins-
tituciones y personajes en el area de la salud mental
comunitaria y la rehabilitacion psicosocial, asi como
reconocer las necesidades a nivel nacional ligadas a
las situaciones de violencia. Por rehabilitacion psico-
social, emplearemos la definicion de la Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria (2003):

Conjunto de intervenciones y apoyos cuyo obje-
tivo esencial es ayudar al enfermo mental a recuperar
o0 adquirir las capacidades y habilidades necesarias

para el desarrollo de una vida cotidiana en comuni-
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dad de la manera mas autonoma y digna, asi como en
el desempefio y manejo de las diferentes funciones
sociales y demandas que supone vivir, trabajar y
relacionarse. La rehabilitacion psicosocial no es un
centro ni una unidad, sino una determinada forma
de entender la atencion a las personas afectadas de
una enfermedad mental e implica tanto un conjunto
de procedimientos especificos como una red de re-
cursos orientados a proporcionar una mayor calidad
de vida en unas condiciones 1o mas normalizadas e

independientes posibles (p. 18).

En América Latina, los procesos de reforma
psiquiatrica se iniciaron en la década de los afios
90 del siglo xx, araiz de la Declaracion de Caracas
(Organizacion Panamericana de la Salud — Organi-
zacion Mundial de la Salud, 1990), la cual procla-
mo la necesidad de promover medios terapéuticos
y un sistema que garantizara el respeto por los
derechos humanos y civiles de los pacientes con
trastornos mentales. Lastimosamente, mientras al-
gunos paises de la region empezaron este proceso de
establecer modalidades de atencion alternativas en
la propia comunidad, nuestro pais continu¢ anclado
en el viejo modelo hospitalocéntrico, en el cual la
psiquiatria tiene poca interaccion con las demas
especialidades médicas, la atencion es fragmentada
y sin integracion entre lo ambulatorio y lo hospi-
talario, con un débil componente comunitario que
recibe poca inversion estatal. Este articulo pretende
hacer una revision de las experiencias de programas
de rehabilitacion psicosocial en Colombia conocidas
por los autores del texto (algunas publicadas en la
literatura), resaltando la legislacion existente en este
campo para proponer una serie de intervenciones
que puedan mejorar el sombrio panorama actual.

Historia de los programas de
rehabilitacion psicosocial en Colombia

En Colombia las experiencias que se tienen en
rehabilitacion psicosocial y en general en salud
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mental comunitaria han sido poco publicadas hasta
el momento. De ahi la necesidad de mencionar
algunas de ellas, pues su escasa bibliografia tam-
bién influye en la poca visibilidad que se tiene en
el pais sobre el tema y su importancia.

Dentro de las primeras experiencias de rehabi-
litacion psicosocial en Colombia se encuentra la
Fundacion Granja Taller de Asistencia (Fungrata)
en Bogota, creada por el doctor Alberto Fergusson,
que en 1987 proporcionaba una alternativa a los
hospitales psiquiatricos para colombianos indi-
gentes con esquizofrenia. El modelo de trabajo
que proponia era de acercarse a los potenciales
usuarios, lo que en ocasiones tomaba mucho tiem-
po, se les evaluaba y alentaba a ingresar a este
establecimiento que les facilitaba terapia, capaci-
tacion laboral, empleo y recreacion para favorecer
el maximo nivel de autonomia posible. Sin em-
bargo, el déficit econémico siempre fue un factor
importante de reevaluacion de los métodos de
Fungrata. Para el 2002 dentro de estos procesos,
Fergusson y sus colegas empezaron a cuestionar
el programa pues percibian a los usuarios como
demasiado dependientes, lo que sumado a las difi-
cultades que ya presentaban de tipo econdmico los
llevo al cierre del programa, liquidar sus activos e
invertir los fondos en una nueva organizacion: el
Instituto de Autorehabilitacion Acompainada (1AA).
Siguiendo el modelo psicoanalitico, Fergusson
propuso entonces un modelo original de autore-
habilitacion acompafiada, en el cual el paciente
asume una participacion activa y es agente de
su propio proceso terapéutico, caracterizado por
un mejor conocimiento de su historia personal y
de opciones flexibles de vida (Fergusson, 2012;
Rodriguez-Frias, 2010).

De otro lado, el departamento del Valle del
Cauca, segundo departamento mas poblado de
Colombia, ha contado con varios actores que en los
ultimos 50 afios han tratado de romper el modelo
asilar como paradigma del tratamiento para la en-
fermedad mental, buscando ir hacia un modelo de
salud mental comunitario y rehabilitacion basado
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en la comunidad. Dentro de ellos, se encuentra el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad del
Valle, que disefio el Proyecto Piloto de Psiquiatria
Social que se desarrolld entre 1967 y 1974. Este
programa tenia como objetivos el entrenamiento
y practica de médicos residentes de psiquiatria;
estudiantes de medicina y enfermeria; auxiliares
de enfermeria en salud publica, y trabajadores
sociales en prevencion, diagnostico y tratamien-
to de enfermedades mentales en la comunidad
(Arboleda Trujillo, 2013).

En 1985, el Departamento de Psiquiatria de la
Universidad del Valle también participd del pro-
grama Kellogg International Fellowship Program
in Health, cuyo proposito era la formacion de es-
tudiantes de pregrado de medicina en centros de
atencion primaria y la prestacion de servicios de psi-
quiatria en el nivel primario de atenciéon —consulta
ambulatoria, actividades de promocion y preven-
cion— (Arboleda Trujillo, 2013). Se eligio trabajar
en el Centro de Salud de Siloé, lugar donde hasta
la fecha contintia. Este centro tiene como area de
influencia la ladera occidental de la ciudad de Cali,
donde habita el 3.2 % del total de la ciudad, la ma-
yoria con vulnerabilidades sociales y econdmicas.
Por cerca de dos décadas, el alcance del programa
estuvo limitado por los recursos econdmicos, prin-
cipalmente a raiz de los cambios normativos en el
sistema general de salud, que se produjeron con
la Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1993.

A pesar de estas dificultades, ya para la primera
década del siglo xx1 el programa ha podido conti-
nuary consolidarse como uno de los espacios para
el mantenimiento de la salud mental mas impor-
tante de su area de influencia. Adicionalmente, el
grupo de terapia ocupacional de la Universidad
del Valle, en colaboracion con el programa, ha
liderado un proyecto de rehabilitacion basada en
la comunidad para pacientes con trastorno mental
cronico que los propios pacientes han denominado
“mentalmente sanos”.

En el Valle del Cauca también es de resaltar el
trabajo que desde hace mas de dos décadas se viene

realizando en el Hospital Departamental Psiquiatri-
co Universitario del Valle (HDPUV), empresa social
del Estado, ubicado en la ciudad de Cali. Con la
formacion del area de Intervencion Social y Comu-
nitaria, se busco el fortalecimiento de la atencion
integral en salud mental, a través de la planeacion e
implementacion de actividades de promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion. Esta area de
intervencion social ofrece los siguientes programas:

* Hospital Dia: cuenta con un equipo interdis-
ciplinario (psiquiatria, enfermeria, psicologia,
medicina general, terapia ocupacional, fisio-
terapia) con un enfoque de recuperacion del
usuario. Sin embargo, dadas las dificultades
de nuestro sistema de salud, es un programa
al que usualmente los pacientes pueden acce-
der por un maximo de 90 dias y en casos muy
excepcionales este periodo puede prolongarse.

* Seguimiento Comunitario a Personas con Tras-
torno Mental: en octubre del 2003 se creo el
primer programa de atencion domiciliaria psi-
quiatrica en Colombia en el HDPUV, el cual
buscaba reducir los reingresos hospitalarios de
los pacientes, asi como mejorar la satisfaccion
de las familias con los cuidados y la adherencia
de los pacientes a los seguimientos. Liderado
hasta diciembre del 2015 por un profesional
de enfermeria, quien se encargaba de brindar
educacion y seguimiento al paciente dentro de
su hogar, lograron una disminucion promedio
en las hospitalizaciones de los pacientes inter-
venidos en un 89.5 %. Para el afio 2012, tanto
las entidades prestadoras de salud (EPS) como la
Secretaria de Salud Municipal suspendieron
los pagos de este programa, el HDPUV asumi6
entonces los gastos, lo cual permiti6 continuar
su funcionamiento hasta el 2015. A partir de
ese momento fue necesario reestructurar el
programa de tal manera que las EPS quisieran
asumir su costo. En el 2016, naci6 el programa
de Seguimiento Comunitario a Personas con
Trastorno Mental, el cual buscaba proporcionar
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apoyo interdisciplinario al paciente y su grupo
familiar en su domicilio, con estrategias que
ayudasen a mantener al paciente en un contexto
comunitario normalizado. El equipo de trabajo
que visitaba mensualmente al paciente estaba
conformado por profesionales en psiquiatria,
enfermeria y gestion social; adicionalmente, se
le brindaba al paciente y su familia seguimien-
to telefonico, actividades educativas grupales
cada semana dentro del HDPUV, enfocadas a las
necesidades del grupo de pacientes que asistian
y podian incluir actividad fisica dirigida por un/
una fisioterapeuta; promocion y prevencion por
enfermeria y gestion social; educacion sobre la
enfermedad mental y su tratamiento: entrena-
miento metacognitivo, y cuidados del cuidador
por psiquiatra o residente de psiquiatria.

Acciones colectivas: a partir del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021, que prioriza la
convivencia social y la salud mental, entre
otras cosas, y da las pautas de lo que debe ser
el trabajo en salud mental a nivel colectivo en
Colombia (Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Ia Republica de Colombia, 2012),
y la Resolucion 0518 del 2015, que establece
las directrices para la “ejecucion, seguimien-
to y evaluacion del Plan de Salud Publica de
Intervenciones Colectivas (PIC)” ( Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2015a), el ente
territorial del Valle del Cauca contraté con
el HDPUV el desarrollo del Pic en la region.
Dentro de las intervenciones del PIC se esta
desarrollando la estrategia Casos Clinicos Em-
blematicos en Salud Mental, donde un grupo
de expertos de diferentes disciplinas, discuten
los casos de mayor gravedad que estan a su
vez generando un impacto psicosocial. Ade-
mas, desde hace 2 afios, se hace un trabajo por
medio de capacitaciones para construccion de
nodo de cuidadores de personas con trastorno
mental grave (TMG) en cada municipio del ente
territorial del Valle del Cauca, con el objetivo
de que estas generen empoderamiento, aso-
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ciaciones y una actividad autogestionada por
parte de este grupo de cuidadores.

» Asesoria: se brinda asesoria a la Secretaria de
Salud Publica Municipal de Cali en diferentes
proyectos de salud mental, uno de ellos es el
de manejo de paciente habitante de calle.

En los ultimos afios, han aparecido nuevos ac-
tores en el ambito comunitario y de rehabilitacion
psicosocial. Uno de ellos es la Universidad Libre,
que en 2015 inicio6 la formacion de residentes de
psiquiatria con enfoque comunitario, quienes en
cadauno de sus 3 afios de formacion realizan parte
de sus practicas en un centro de atencion primaria
(Centro de Salud Santiago Rengifo) de la ciudad
de Cali, donde el residente de psiquiatria que se
encuentra acompafiado por su docente, hace ac-
tividades de atencion psiquiatrica ambulatoria
programada, psicoterapia individual, actividades
educativas grupales para la comunidad y, en algu-
nos casos, visitas domiciliarias.

Desde el afio 2018 funciona en la ciudad de
Pereira (Risaralda) Recuperarte 1pS, una entidad pri-
vada de servicios de salud mental de base comuni-
taria que cuenta con un programa de rehabilitacion
psicosocial tinico en la region del Eje Cafetero. Para
ingresar al programa, los usuarios candidatos son
sometidos a un proceso de evaluacion funcional
a cargo de un equipo interdisciplinario (psiquiatria,
psicologia, terapia ocupacional, neuropsicologia
y trabajo social), donde se establece un plan indi-
vidualizado de rehabilitacion (PIR) con objetivos
terapéuticos por areas que se socializan con los
usuarios y se cristalizan a través de la asistencia
a diferentes grupos terapéuticos: psicoeducacion,
afrontamiento y manejo del estrés, habilidades
sociales, entrenamiento cognitivo, actividades de
la vida diaria y programa de familias. De manera
trimestral, se hacen evaluaciones de los objetivos
de tratamiento de cada usuario, en las que se de-
termina su cumplimiento total o parcial. Hasta el
momento, las evaluaciones de los usuarios y las
familias asistentes han sido muy positivas: han
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disminuido algunos indicadores de calidad como
tasas de hospitalizacion, dias de incapacidad y uso
excesivo de psicofarmacos.

En este punto debemos mencionar que las ex-
periencias comentadas en esta seccion son aque-
llas que los autores del texto conocemos (algunas
se han publicado en la literatura), es posible que
existan otras, que al no haber tenido la suficiente
difusion, escapan del alcance de este texto, lo cual
refuerza la necesidad de ampliar el numero de pu-
blicaciones sobre experiencias de rehabilitacion
psicosocial en Colombia.

Legislacion sobre salud
mental en Colombia y su
impacto comunitario

Las politicas publicas en salud mental constitu-
yen un instrumento que permite mejorar la calidad
de vida, produciendo bienestar y promoviendo el
desarrollo humano (Taborda, 2012). En Colom-
bia, después de la década del 60 y con el adveni-
miento de los movimientos sociales en el mundo,
empezaron a aparecer distintas leyes y politicas
en el campo de la salud mental. La primera nor-
ma que incluye la salud mental en la legislacion
colombiana es el Decreto 3224 de 1963, a través
del cual se cred la Seccion de Salud Mental de
la division de atencion médica en el Ministerio
de Salud con la posterior creacidn, en 1965, del
Consejo Nacional de Salud Mental. Ya en 1967,
mediante la Resolucion 679, se establecid la po-
litica oficial de crear unidades de salud mental en
hospitales generales (Centeno & Novella, 2012).
Sin embargo, en Colombia siempre ha existido un
déficit de camas para psiquiatria, que ha hecho que
este modelo de hospitales generales con unidades
de salud mental no haya prosperado; ademas, el
estigma y los motivos econdmicos llevan a los
administradores y gerentes a alegar que una uni-
dad de salud mental en un hospital general no es
rentable (Arboleda Trujillo, 2016).

En la década de los setenta, se dispuso la or-
ganizacion del modelo de atencién en salud de
manera piramidal, que contaba en la base con un
modulo anual de cobertura, que permitid la aper-
tura de programas piloto de atencion comunitaria,
articulados con niveles de mayor complejidad.
Con ello aparecieron iniciativas como la creacion
de unidades en hospitales generales y consultas
externas; centros comunitarios; servicios de far-
maco-dependencia; servicios de atencidn infantil;
hospitalizacion parcial, y granjas talleres para es-
tancias prolongadas (Centeno & Novella, 2012).

Transcurrieron los afios y en la década de los
noventa, posterior a la declaracion de Caracas, se
introdujeron dos nuevas leyes que generaron cam-
bios tanto en los niveles de complejidad, como en
el modelo de atencion en salud. Estas fueron la Ley
10 de 1990 y la Ley 100 de 1993. Es importante
mencionar que si bien ninguna de las dos leyes
menciona explicitamente la salud mental en su
contenido, ambas tuvieron consecuencias negativas
en la atencién comunitaria, ya que generaron frag-
mentacion de las acciones clinico-comunitarias,
mientras fortalecieron el manejo intrahospitalario
y asilar de las patologias mentales, perpetuando
la poca o nula participacién de la comunidad en
las actividades de salud mental y con una infima
utilizacion de los recursos comunitarios como
técnicas de tratamiento adicionales a la farmaco-
terapia tradicional.

En 1998, salio a la luz la Politica Nacional de
Salud Mental (vigente hasta el afio 2018), cuyos
objetivos fueron promover la salud mental y preve-
nir la aparicion de la enfermedad mental; controlar
las enfermedades mentales; fomentar la cultura de
la salud mental, y mejorar el acceso, la cobertura
y la calidad de la atencion en salud mental en todas
sus fases (Ministerio de Salud, 1998). Sin embargo,
en una revision del estado del arte de las politicas
de salud mental en América Latina, Henao et al.
(2016) encontraron que en el disefio de la politica
publica en salud mental, Colombia, al igual que
otros paises de la region, no tomo en su totalidad
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las categorias de contenido para orientar las accio-
nes de acuerdo con los lineamientos de laops y la
oMs. Desafortunadamente, en Colombia, al igual
que en otros paises del mundo, los avances en la
formulacidn de politicas no lograron los mejores
resultados, debido a la fragilidad en su implemen-
tacion, la falta de evaluacion, la fragmentacion
y la dificultad para la articulacién intersectorial.
Esta norma no se acompan6 de un Plan Nacional
de Salud Mental que permitiera volverla operativa
(Arboleda Trujillo, 2016).

Para el 2013, por primera vez en Colombia se
aprobo una ley especifica que establecid una red
integral de prestacion de servicios en salud mental,
que incluye estrategias dentro del marco de atencion
primaria en salud (APS) y rehabilitacion —la Ley
1616—. Los servicios propuestos en dicha red son la
atencion ambulatoria, domiciliaria y prehospitalaria;
centros de atencion en drogadiccion y servicios de
farmacodependencia; centros de salud mental comu-
nitarios, grupos de apoyo de pacientes y familias;
hospitales dia para adultos, nifios y adolescentes;
rehabilitacion basada en comunidad, y unidades de
salud mental y urgencias psiquiatricas (Congreso
de la Republica, 2013, articulo 13).

Otro punto interesante de la Ley 1616 de 2013
es lanecesidad de capacitacion y formacion de los
equipos basicos de salud, la cual se ha venido rea-
lizando en el pais mediante cursos como el mhGAP
de la oms (articulo 19), asi como la importancia de
evaluar el riesgo psicosocial de los trabajadores
de la salud mental, reconociendo por primera vez
en el pais, la necesidad de tener en consideracion
los riesgos para la propia salud mental que implica
trabajar en esta area (articulo 21). Desde el punto
de vista de la participacion social, la ley contem-
pla la garantia de la participacion (articulo 27) y
el establecimiento de unos lineamientos técnicos
para la inclusion de las asociaciones de usuarios y
familiares en las redes o grupos de apoyo para la
promocion de la salud mental y prevencion de la
enfermedad mental (articulo 28). Aqui es impor-
tante mencionar que en Colombia se encuentra una
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particularidad en el tema de las asociaciones de
usuarios: las actualmente existentes se encuentran
divididas por patologias (Asociacién de Perso-
nas con Esquizofrenia, Asociacion de Bipolares,
Asociacion Colombiana contra la Depresion y el
Panico,...), lo cual perpetia el estigma y las eti-
quetas hacia las personas afectadas.

Asimismo, esta establecio que en un plazo no
mayor de 16 meses a partir de su promulgacion
—21 de enero de 2013— se debia expedir la nueva
Politica Nacional de Salud Mental acorde con los
cambios normativos y el perfil epidemiologico
actualizado del pais. Dicha politica fue finalmen-
te expedida en noviembre de 2018 y se basé en
4 principios orientadores: la salud mental como
parte integral del derecho a la salud, el abordaje
intercultural de la salud, la participacion social, y
la politica publica basada en la evidencia cientifica.
El objetivo general de la politica es promover la
salud mental como elemento integral de la garan-
tia del derecho a la salud de todas las personas,
familias y comunidades, entendidos como suje-
tos individuales y colectivos, para el desarrollo
integral y la reduccién de riesgos asociados a los
problemas y trastornos mentales, el suicidio, las
violencias interpersonales y la epilepsia. Para la
implementacion de la politica se establecieron 5
ejes con enfoque de APS: promocion de la conviven-
ciay la salud mental en los entornos; prevencion
de los problemas de salud mental individuales y
colectivos, asi como de los trastornos mentales
y epilepsia; atencion integral de los problemas,
trastornos mentales y epilepsia (tratamiento in-
tegral); rehabilitacion integral e inclusion social,
y gestion, articulacion y coordinacion sectorial e
intersectorial. Mencionaremos a continuacion los
principales componentes de estos ejes que tienen
un posible alcance comunitario:

* Fortalecimiento de redes de apoyo social, fa-
miliar y comunitario.

* Articulacion de las actividades de salud con
las iniciativas de los distintos sectores como
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educacion, trabajo, vivienda, cultura y deporte,
entre otros.

* Reconocimiento de otras culturas o practicas
culturales en razoén a la diversidad regional
y local, y promocién de las cosmovisiones,
valores, rituales y creencias que favorezcan
los procesos propios de interaccion a nivel
comunitario, familiar e individual, asi como
la identidad de los grupos étnicos.

* Cualificar los dispositivos de base comunitaria,
adaptandolos cuando sea necesario, a la medicina
tradicional y las formas organizativas propias.
Estos dispositivos son espacios relacionales en
los entornos educativo, laboral, comunitario e
institucional donde se realizan procedimientos
de 1) deteccion temprana de riesgos de violen-
cias, problemas y trastornos mentales, conducta
suicida, consumo de sustancias psicoactivas y
epilepsia; ii) primeros auxilios psicologicos e
intervencion en crisis; iii) educacion en salud
mental; iv) remision oportuna a los servicios sa-
nitarios y sociales —no se especifica la manera
de realizar dicha cualificacion—.

* Promover la creacion de unidades funcionales
de prestadores de servicios que garanticen el
manejo integral en salud mental y epilepsia,
incluyendo el fortalecimiento de los servicios
de hospitalizacion parcial.

* Lograr la rehabilitacion integral y la inclusion
(social, familiar, laboral/ocupacional, educativa,
religiosa, politica y cultural) de las personas
con problemas y trastornos mentales, sus fa-
milias y cuidadores, mediante la participacion
corresponsable de los diferentes sectores en
el desarrollo de acciones que transforman los
entornos (familiar, laboral, educativo, comu-
nitario e institucional) hacia la construccion de
comunidades mas incluyentes, favoreciendo el
desarrollo humano y la calidad de vida de todos
sus miembros. Para esto la politica recurre a es-
trategias como conformar grupos de apoyo y de
ayuda mutua, fomentar acciones de reduccion
del estigma y prevencion de la exclusion social,

asi como fortalecer redes socioinstitucionales
para la gestion de oportunidades sociales, la-
borales, educativas y de recreacion y cultura
para las personas con trastornos mentales, y
fortalecer las organizaciones sociales y comuni-
tarias para la planeacion participativa en salud
mental, la evaluacion de servicios de salud, la
movilizacion social y la incidencia politica.

Con ello, se ha logrado por fin tener una politica
nacional de salud mental actualizada. No obstante, su
contenido atin no cuenta con elementos claramente
consistentes con un cambio en el modelo de atencion
ni hace mencion a los procesos de desinstitucio-
nalizacion que el sistema de salud tiene pendiente
por implementar. Si bien se mencionan estrategias
de base comunitaria como los grupos de apoyo y
ayuda mutua y la necesidad de un manejo intersec-
torial, es claramente frustrante que no se avance
en el proceso de desmanicomializacion. Multiples
experiencias en el mundo y en la regiéon de América
Latina demuestran la necesidad de establecer planes
de servicios de salud mental comunitaria. Peru es
uno de los ultimos paises en haberse incorporado
a este proceso de reforma psiquiatrica mediante su
Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de
Salud Mental Comunitaria 2018-2021 (Ministe-
rio de Salud, Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, 2018), en el que
establecio estrategias como 1) Creacion de centros
de salud mental comunitarios para la atencion es-
pecializada de salud mental; ii) Implementacion de
unidades de hospitalizacion breve (hasta 60 dias),
unidades de hospital dia de salud mental y adic-
ciones en hospitales generales de segundo y tercer
nivel; iii) Implementacion y operacion de hogares y
residencias protegidas; iv) Implementacion y opera-
cion de centros de rehabilitacion psicosocial (CRPS);
v) Implementacion y operacion de centros de rehabi-
litacion laboral (CRL), y vi) Desinstitucionalizacion
de las personas con discapacidad mental, mediante
la creacion del Comité Permanente de Desinstitu-
cionalizacion de personas con discapacidad mental.
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De otro lado, la regulacion de prestacion de
servicios realizada por el Ministerio de Salud es-
tablecio dentro de la estructura servicios que po-
sibilitarian un trabajo comunitario en psiquiatria:
la consulta externa por medicina especializada, la
internacion parcial (hospital dia), la atencion do-
miciliaria a paciente agudo o crénico, la atencion
ambulatoria al consumidor de sustancias, la aten-
cion en unidad movil y la telemedicina (Ministerio
de Salud y Proteccion, 2014a). Sin embargo, los
criterios de habilitacion de dichos servicios no son
diferenciados para la salud mental y son inicamen-
te copias de la habilitacion de servicios médicos
generales. No se plantean opciones de habilitacion
de servicios comunitarios especializados como los
centros de rehabilitacion psicosocial o laboral o
los centros de dia, por lo cual algunas experiencias
piloto en estos temas funcionan en la informalidad
y de manera completamente empirica.

Con respecto al campo especifico de la reha-
bilitacion psicosocial, en 2014, el Ministerio de
Salud publicé los Lineamientos Nacionales de la
Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC),
la cual se define en el documento como

una estrategia de desarrollo socioeconémico e
inclusion social que permite satisfacer necesidades
basicas, crear oportunidades, desarrollar capacida-
des, apoyar y trabajar con las Organizaciones de
Personas con Discapacidad y Grupos de Apoyo, in-
volucrar la participacion intersectorial, promover el
liderazgo y la participacion de los gobiernos locales
y aprovechar los sistemas legislativos, juridicos y
sociales del pais (Ministerio de Salud y Proteccion
Social de la Republica de Colombia, 2014Db).

Este documento propone una serie de acciones
en los siguientes campos: salud, educacion, so-
cial, subsistencia y movilizacion social, ademas
de la participacion de un equipo interdisciplinario
para su desarrollo. Es importante mencionar que
esta estrategia de RBC engloba todos los tipos de
discapacidad, incluyendo por supuesto la disca-
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pacidad mental, pero quiza sus resultados mas
visibles se han evidenciado con casos de disca-
pacidad sensorial y cognitiva.

LaResolucion 518 de 2015 incluye la RBC como
una de las intervenciones a ejecutar a través del
PIC, que incluye los siguientes procesos: i) desa-
rrollo de capacidades en actores institucionales y
comunitarios para la implementacion y desarrollo
de los componentes y actividades de la RBC en
salud mental; ii) busqueda activa de personas con
discapacidad, problemas o trastornos mentales, asi
como afectaciones psicosociales; iii) informacion
en salud con enfoque diferencial; iv) canalizacion:
incluye las acciones para gestionar el acceso efec-
tivo de las personas a los servicios sociales y de
salud, y v) visita domiciliaria dirigida a georre-
ferenciar la poblacion, orientar a los cuidadores
sobre los planes de intervencion familiar y comu-
nitaria, adelantar el seguimiento a las respectivas
canalizaciones y realizar intervenciones breves.

Finalmente, no se puede dejar de lado en la
mencion de la legislacion en salud mental las me-
didas tomadas en relacion con el conflicto arma-
do, teniendo en cuenta que nuestro pais tiene un
historial de mas de 50 afios de guerra interna. Es
de interés el Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas (PAPSIVI), un programa
a nivel nacional que tiene por objetivo brindar
atencion psicosocial, orientacion, acompaiamiento
y seguimiento teniendo en cuenta las dolencias y
afectaciones tanto fisicas como psicosociales que
han sido ocasionadas por los hechos violentos en
las vidas de las personas y familias que han su-
frido el impacto de la violencia. El PAPSIVI tiene
definidas cuatro modalidades de atencion:

e Ladimension individual refiere al dafio moral,
al buen nombre, al proyecto de vida y las lesio-
nes fisicas, emocionales y mentales.

* La dimension familiar en razén a cambios
abruptos en los roles y estructuras familiares.

* Ladimension comunitaria relacionada con los
efectos del conflicto en el tejido social visto en
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el temor, la desconfianza, el individualismo y la
eliminacion del oponente, entre otros efectos.

* La dimension colectiva que incluye los dafios
ocasionados a comunidades, grupos poblacio-
nales y sectores sociales que comparten una
identidad colectiva.

Por tanto, y una vez revisada esta seccion de
legislacidn, es claro que el problema no radica en
la ausencia de leyes y politicas de salud mental,
sino en su implementacion y ejecucion. Caldas de
Almeida (2007) menciona que las dificultades en
esta area pueden obedecer a los siguientes factores:
i) la insuficiencia de recursos financieros; ii) el
liderazgo y la coordinacion de la implementacion
de la politica y el plan, y iii) la capacidad técnica
de launidad. Con respecto a la implementacion, se
sabe que es una tarea que exige decisiones politi-
cas, el manejo de recursos humanos y financieros,
la promocion de medidas organizativas, la nego-
ciacion con los diversos sectores involucrados en
la atencion de salud mental y el monitoreo de las
reformas, entre otros.

La historia de la RBC en Colombia y en la re-
gion (Uribe-Restrepo et al., 2017) también ensefia
que los casos y las experiencias en este campo,
muchas de ellas con resultados muy interesantes,
no han logrado ser replicadas en otros lugares del
pais y, por ende, no han resultado en la expansion
de la RBC. Las publicaciones de estos programas
son ante todo descriptivos, lo que limita la posi-
bilidad de hacer estudios de costo-efectividad o
evaluaciones econémicas. Toda esta informacion
es necesaria para que los tomadores de decisiones
apoyen la expansion de programas de RBC basados
en evidencia local.

Panorama actual
Las condiciones sociales y de politica publica

en Colombia ofrecen en este momento una ventana
propicia para la implementacion y expansion de
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la rehabilitacion psicosocial. Como se expuso en
el apartado anterior, la Ley 1616 de 2013 brinda
un marco sélido para que los distintos actores
emprendan acciones que fortalezcan un modelo
de atencion centrado en la atencion primaria con
un fuerte componente comunitario. A ello se ha
unido el posconflicto, que ha hecho mas visible
el tema de salud mental para la poblacion y los
tomadores de decisiones.

La situacion para la politica publica actual se
puede también examinar desde los componentes
del analisis de Kingdon y Stano (1984) sobre las
corrientes multiples (multiple streams). Este modelo
toma en cuenta la interaccion entre las transicio-
nes politicas, el clima nacional (rnational mood)
y las presiones sociales. La confluencia de estas
corrientes o vectores da como resultado la ventana
de oportunidad para impulsar temas de politica pu-
blica. Cabe anotar que el motor principal de esta
ventana nace de circunstancias politicas que tienen
una incertidumbre propia, que hace dificil predecir
como progresara la corriente politica nacional.

Desde la perspectiva de Shiffman y Smith
(2007), se requieren, ademas, tres condiciones
para que un problema de salud adquiera prioridad
en la politica publica: i) que los lideres nacionales
e internacionales expresen apoyo claro al tema, de
manera persistente; ii) que se disefien y pongan en
marcha politicas para abordar el problema, y iii) que
se destinen recursos suficientes para resolver el
problema. Hay otros elementos necesarios entre
los cuales destacamos la influencia de los actores
o partes interesadas, las ideas y los contextos apro-
piados. En coincidencia con la situacion actual de la
salud mental global, el analisis de estos elementos
muestra que la tarea de poner la salud mental, en
general, como prioridad en la politica publica atin
es insuficiente (Tomlinson & Lund, 2012).

La salud mental como sistema de salud ha
avanzado considerablemente en la Gltima déca-
da en la dimension de definicion de la agenda
(agenda setting) y en los primeros procesos de
formulacion de politicas de rehabilitacion —Ley
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1616 de 2013, las politicas decenales y docu-
mentos del Ministerio de Salud—. No obstante,
la implementacion y la evaluacion de resultados
se encuentran notablemente rezagadas tanto a
nivel global como regional (Walt et al., 2008).
Ya existe el conocimiento técnico requerido —los
elementos de la rehabilitacidon—, esta definido
el problema que hay que resolver, pero la imple-
mentacion es minima.

Como es de esperar, la formulacion de politicas,
leyes y lineamientos es un paso necesario para la
implementacion de la RBC, pero es insuficiente. Un
ejemplo de ello son los lineamientos sobre ella,
expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, los cuales contienen una clara exposicion
de los derechos de las personas con discapacidad.
Sin embargo, no hay claridad sobre como intervenir
0 qué acciones realizar para lograr modificar esta
interaccion persona - medio social para alcanzar
la inclusion laboral, por poner solo un ejemplo.

Factores internos del sector salud mental

La ausencia de consensos y de un marco co-
mun dentro del sector de la salud mental ha sido
identificada como otro factor que impide consoli-
darla como un tema prioritario de salud ptblica.
El campo de la salud mental es mucho més amplio
que otros problemas de salud y los actores de la
salud mental, incluyendo la comunidad cientifica,
no tienen un marco teérico comun (Mackenzie,
2014). Sino hay claridad sobre qué se debe hacer
o qué es lo que funciona en la RBC, los tomado-
res de decisiones argumentaran que sera mejor
no dedicar recursos ni esfuerzos a ellos. No se
trata de buscar una uniformidad en un modelo
de atencion ni en un marco conceptual. Por el
contrario, la fluidez misma del concepto de salud
mental es una fortaleza que ademas refleja una
realidad: las personas no tienen una sola forma de
entender qué es salud mental. Mas bien, se trata
de buscar la manera de trasladar experiencias de
un equipo a otro.
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Otro factor que vale la pena mencionar es
la escasa traccion que ha tenido el modelo de
recuperacion para los trastornos mentales entre
los profesionales de la salud. A pesar de sus po-
sibles limitaciones, el concepto de recuperacion
puede servir de base para impulsar acciones que
ayuden a personas con trastornos mentales seve-
ros a alcanzar metas personales significativas y
un sentido de pertenencia y valor personal en la
comunidad (Davidson, 2016; Lieberman et al.,
2008). El modelo de recuperacion ofrece una al-
ternativa a la vision de un “prondstico sombrio”,
que desestimula el trabajo de rehabilitacion, al
promover la participacion activa del paciente y
su familia, para brindar una meta de trabajo pa-
ra articular y guiar los componentes del sistema
de salud.

Redes de servicios

A la debilidad del nivel primario de atencion
se suma la ausencia de una red integrada de ser-
vicios no solo de salud, sino también de otros
servicios sociales. La capacidad para trabajar en
grupos y con otros sectores, que muchas veces
tienen una vision diferente sobre el origen y la
forma de abordar los problemas, no ha sido un
elemento fuerte en Colombia.

Lograr establecer un verdadero trabajo intersec-
torial es clave para la rehabilitacion psicosocial.
Un paso importante serd lograr mostrar a otros
sectores sociales, como el educativo y el laboral,
que ellos tienen las herramientas y la capacidad
para participar en intervenciones psicosociales y
afianzar asi las redes intersectoriales. Ademas, la
comunicacion con el sector publico es primordial
para fortalecer las redes intersectoriales, plantean-
do con claridad los componentes de la rehabili-
tacion y los programas que son necesarios — €s
importante que la informacion se presente en un
lenguaje alejado de la jerga profesional—. La
tabla 1 presenta los facilitadores y las barreras
para la rehabilitacion en Colombia.



Tabla 1
Facilitadores y barreras de la rehabilitacion
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Facilitadores

Barreras

Ley 1616 o ley de salud mental

Fragmentacion de los servicios, escasas redes integradas

MIAS (Modelo Integrado de Atencion en Salud)

Debilidad del nivel de atencion primaria

Post conflicto

Prestacion desarticulada de servicios

Creciente participacion pacientes y familiares

Persistencia del estigma.

Politica Nacional de Salud Mental

Talento humano insuficiente, pocas tareas compartidas

CONPES 3992 de 2020 de salud mental (Consejo Nacional de
Politica Econdmica y Social)

Ausencia de Financiacion y Modalidades de pagos distintas al
pago por evento

Cobertura universal

Debilidad institucional para hacer efectivos los derechos.

Enfoque de derechos, ley estatutaria 1751 de salud, 2015

Analisis y propuestas

El modelo de atenciéon comunitario en salud
mental en Colombia auin tiene muchas limitaciones
y es practicamente inexistente. Es claro que los
servicios mantienen un modelo hospitalocéntrico,
con poco espacio para la inclusion de unidades de
salud mental en los hospitales generales por ser
consideradas como poco rentables. Un servicio de
salud mental moderno requiere un equilibrio entre
la atencidn basada en la comunidad y la atencidén
hospitalaria (Thornicroft & Tansella, 2004).

En su libro, La mejora de la atencion de salud
mental, Thornicroft y Tansella (2014) plantean
los componentes de los servicios de salud mental
que deben tener areas de nivel de recursos bajos,
medios y altos, mediante un modelo de atencion
escalonada. Dentro de este modelo, las zonas
con bajos niveles de recursos solamente pueden
proporcionar la mayor parte o la totalidad de la
atencion de salud mental en los centros de aten-
cion primaria y mediante el personal de atencion
primaria con apoyo especializado (Thornicroft &
Tansella, 2002). Asi, en zonas con un nivel medio
de recursos se puede obtener un modelo mas es-
pecializado de la atencion con cinco componentes

(Thornicroft & Tansella, 2014): consulta externa;
equipos de salud mental comunitaria; hospitaliza-
cion de procesos agudos; cuidados residenciales
comunitarios de larga duracion, y rehabilitacion,
ocupacion y trabajo. Se propone que en areas de
niveles altos de recursos haya clinicas especializa-
das para trastornos especificos, ademas de equipos
de salud mental especializados como equipos de
intervencion temprana y el tratamiento asertivo
comunitario.

Finalmente, en estas areas de mayores recursos,
se puede contar con formas alternativas de reha-
bilitacidon, ocupacion y trabajo como los talleres
protegidos, las practicas laborales supervisadas,
los grupos de usuarios y autoayuda y la rehabili-
tacion vocacional, entre otros. De esta manera, la
calidad de la atencidn va de la mano con un mayor
gasto en servicios.

Impresiona que nuestra realidad apunte a un
trabajo encaminado a fortalecer la APS, pero con
un mayor éxito en los programas de control de cre-
cimiento y desarrollo, programas de rehidratacion
oral, vacunacion, lactancia materna, planificacion
familiar, etc., que es el denominado enfoque de
APS selectiva (Organizacion Panamericana de la
Salud y Organizaciéon Mundial de la Salud, 2005).
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Lastimosamente, esta red de atencion primaria ha
tenido problemas de ejecucion en las regiones mas
apartadas del pais, en las cuales la interconsulta
especializada es practicamente inexistente y el
personal disponible tiene graves problemas de
formacion que generan manejos deficientes de las
principales patologias mentales.

Sin embargo, en las grandes capitales, que tie-
nen una mayor cantidad de recursos econdémicos y
técnicos, el panorama de atencion contintia sien-
do sombrio, con un modelo soportado principal
y unicamente en la hospitalizacion y la consulta
externa, con una desconexion total entre el hos-
pital y el consultorio, que se manifiesta, ademas,
en un personal de atencion diferente que no tiene
acceso a un sistema unico de historia clinica que
permita hacer un seguimiento longitudinal de la
enfermedad de un paciente. Esta situacion puede
generar problematicas tan severas como el desco-
nocimiento del antecedente de una reaccion adversa
aun neuroléptico que puede llevar a un paciente a
experimentar diversas complicaciones. Ademas, la
ausencia de dispositivos de atencion comunitarios
centraliza la atencidn en los beneficios de la terapia
farmacologica o psicoldgica; existe una creciente
problematica social generada por la proliferacion
de pacientes crénicos en las unidades de agudos
del pais. No existe en Colombia un volumen repre-
sentativo de centros comunitarios de larga estancia
que acojan pacientes con discapacidades graves
y de largo plazo, a pesar de que estudios como el
TAPS de Londres demostraron que la atencion co-
munitaria es mas costo-efectiva que la atencion de
larga estancia en el hospital (Knapp et al., 1990).
Asimismo, tampoco contamos en el pais con un
censo de personas internadas en instituciones de
salud mental que permita delimitar la poblacion
y establecer procesos de desinstitucionalizacion
acordes con el nimero existente.

Ademas, el sistema de salud colombiano po-
see unos administradores/intermediarios de los
recursos sanitarios, llamados EPS o Entidades Ad-
ministradoras de Planes de Beneficios (EAPB), los
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cuales son tanto del orden nacional como local,
lo cual también dificulta la existencia de redes
de atencion comunitaria por cuanto su sistema de
contratacion suele enfocarse en la rentabilidad
econdémica y no en la prestacion de servicios en
la comunidad del paciente.

Por tanto, es claro que precisamos de un proceso
de reforma psiquiatrica en nuestro pais, que tenga
en cuenta las experiencias mundiales y regiona-
les para el desarrollo de unos servicios de salud
mental equilibrados, en los cuales se reflejen las
prioridades de los usuarios y sus cuidadores, que
estén cerca de casa en la medida de lo posible,
cuyas intervenciones aborden tanto los sintomas
como las discapacidades, ofertando tratamientos
individualizados y adaptados a las necesidades.

En este punto, es importante mencionar los
diez retos, expuestos por Thornicroft y Tansella
(2014), a los que se enfrentan las personas com-
prometidas con la mejora de la atencion en salud
mental, con el fin de analizarlos a la luz de la rea-
lidad colombiana:

* Ansiedad e incertidumbre: La creacion de nue-
vos servicios produce estas emociones respecto
a lo que pueda pasar en el futuro. Los mode-
los exitosos han demostrado la necesidad de
implementar los cambios a un ritmo adecua-
do. En el contexto colombiano, evidenciamos
esta situacion en muchos colegas psiquiatras
que consideran que la apertura de estos cen-
tros podria disminuir las plazas de empleo por
el cierre progresivo de las unidades de salud
mental y el menor protagonismo del psiquiatra
en el contexto ambulatorio, donde el caracter
interdisciplinar adquiere mayor relevancia.

+ Falta de estructuras en los servicios comunitarios:
Es clara la necesidad de evitar el restablecimien-
to de las viejas estructuradas y rutinas en los nue-
vos escenarios (una transinstitucionalizacion).

* Laincertidumbre sobre la manera de iniciar nue-
vos desarrollos: Pareciera que en Colombia nos
acostumbramos a vivir en esa zona de confort de



los hospitales psiquiatricos y el aislamiento del
resto de la medicina. Es dificil imaginar coémo
podria ser diferente el sistema de salud men-
tal. En este punto, tenemos el reto de conocer
experiencias de otros paises, para adaptarlas a
la realidad local. Existen proyectos piloto que
los autores de este articulo estamos intentando
realizar en regiones de Colombia como el Valle
del Caucay el Eje Cafetero.

Decidir como gestionar la oposicion dentro del
sistema de salud mental: Una de las principales
barreras que tenemos. Pareciera que las autori-
dades de salud son expertas en la formulacién
de leyes y politicas, pero la ejecucion suele
estar frenada por la oposicion férrea a cambiar
las viejas practicas como las hospitalizaciones
prolongadas y por un fin principalmente eco-
némico. Hay que tener en cuenta que el mani-
comio mas que tener un fin curativo tiene un
fin de control social.

Lidiar con la oposicion de los vecinos: Estos
suelen tener sus reservas o pueden protestar
contra los planes de un nuevo centro de sa-
lud mental en su localidad. Esta situacion la
evidenciamos con claridad en Colombia en el
momento actual del posconflicto, somos tes-
tigos del rechazo que genero la presencia de
excombatientes en zonas veredales del pais.
Ademas, los centros hospitalarios exclusiva-
mente psiquiatricos suelen tener una ubicacion
periférica y aislada en muchas regiones del pais
como los aeropuertos. Franco Basaglia (2008),
precursor de la psiquiatria democratica en Italia,
menciona en su libro, La condena de ser loco
v pobre, un ejemplo que bien podria aplicar al
entorno colombiano:

Habia sido bombardeada una pequeia provincia
en Italia en la época de la segunda guerra mundial,
en la cual habia un manicomio. Una bomba habia
caido en el manicomio y no lo habia destruido pero
la mayor parte de los enfermos se habian fugado.

Se estaba en plena guerra y nadie tenia tiempo de
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pensar donde estaban los locos y los no locos...
habia problemas mucho mas urgentes, otros locos
se disparaban entre ellos... Después de la guerra,
cuando se volvio a la normalidad, la gente comenzo
a preguntarse donde estaban los enfermos mentales.
A muchos no los encontraron, pero finalmente se
descubrid que algunos de ellos estaban cerca del
manicomio, viviendo y trabajando como cualquier
otra persona. Esto indujo a algunos psiquiatras a
pensar que el tratamiento de esos enfermos, de los

internados, se podia hacer de otra forma. (101-102)

Maximizar y gestionar un presupuesto clara-
mente limitado: Esta es una de las principales
dificultades que enfrentamos por ser un pais de
bajos recursos, en el cual se cree que el dinero
solo se puede ahorrar mediante la reduccion
de la calidad de la atencion. Como lo mencio-
namos previamente, el gasto en salud mental
es uno de los mas bajos del presupuesto total
de salud y suele depender de las EPS/EAPB, que
se encargan de la atencion de los pacientes,
ademas de la legislacion que limita el nimero
de intervenciones psiquiatricas y psicologicas
de los afectados por afio (hasta 30 sesiones/afio).
Adicionalmente, al no existir redes comunitarias
de atencion en salud mental avaladas por la nor-
ma de habilitacion, se dificulta la contratacion y
financiacion de las experiencias piloto. Aqui es
importante mencionar que el objetivo de equi-
librar la atencion hospitalaria y la comunitaria
no es reducir el presupuesto de salud mental,
sino mas bien proporcionar los mejores servi-
cios posibles utilizando los recursos disponibles
(Thornicroft & Tansella, 2004). Sin embargo, la
experiencia previamente mencionada de Peru
(un pais con recursos econémicos similares)
abre una luz de esperanza a las practicas de
salud mental comunitaria.

Asegurar la flexibilizacion paulatina del antiguo
sistema: En los sistemas comunitarios es posible
adoptar un enfoque mas flexible en la gestion
del personal que en las grandes instituciones
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hospitalarias, donde la naturaleza es jerarquica
y rigida en sus procedimientos.

» La creacion de vias practicas para reducir al
minimo los efectos disfuncionales de los limites
entre los diferentes componentes del servicio:
El sistema de salud mental comunitario tiende
a ser mas complejo que el hospitalario.

* El mantenimiento de la moral del personal du-
rante los periodos de cambio: Este punto tam-
bién es muy algido en Colombia, ya que por las
malas condiciones de nuestro sistema de salud,
la moral del personal de salud mental suele ser
baja (carga excesiva de trabajo, baja remunera-
cion, demoras en los pagos, contratos sin cargas
prestacionales y de baja estabilidad, ...).

» Esperar que otras personas sepan cual es la
respuesta correcta, en lugar de aceptar la res-
ponsabilidad de la toma de decisiones adaptadas
a las circunstancias locales: La importancia
de recibir retroalimentacion de los usuarios
y familiares respecto a sus preferencias y ne-
cesidades, empleando herramientas como las
encuestas de satisfaccion e incluirlos en todo
este proceso puede llevar a que se unan fuerzas
para pedir mayores recursos a la atencion de
salud mental.

Por tanto, estamos ante un reto de tamafio ma-
yusculo en Colombia. La oportunidad historica del
postconflicto, con la enorme tarea de reparacion y
de construccion de condiciones sociales que susten-
ten una paz sostenible, implica que la mayoria de
recursos econdmicos se destinen a estos programas
(lo cual, por supuesto, es necesario) con el riesgo
de dejar de lado al resto de personas con trastorno
mental grave que también merecen una distribucion
equitativa de estos. Asi, nuestras propuestas para el
pais con el fin de mejorar la atencion comunitaria
en salud mental son las siguientes:

* Potenciar la atencion primaria en salud mental:
Para eso se requiere una mejor capacitacion de
los equipos de atencion primaria, aumentando
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procesos de formacion como la iniciativa mh-
GAP y un mayor uso de la telemedicina.
Financiar experiencias piloto de rehabilitacion
psicosocial en ciudades con mayores niveles de
ingreso economico (ciudades capitales): Dicha
financiacién se puede obtener tanto desde el
nivel estatal como privado. Obviamente, esta
iniciativa debe incluir la posibilidad de co-
nocer experiencias y modelos de otros paises
con mayores recursos, incluyendo paises de
la region. Ademas, se deben empezar a publi-
car estudios que garanticen la evidencia de la
atencion comunitaria.

Poner en marcha la red integral de prestacion
de servicios de salud mental contemplada en la
Ley 1616 de 2013: Esta red debe ofrecer una
atencion integral e integrada “bajo los principios
de progresividad y no regresividad y mejora-
miento continuo de la red” (articulo 13). Aqui
es importante que haya claridad legislativa en
los requisitos de habilitacion que deben tener
los centros de salud mental comunitarios y los
programas de RBC, debido a la ausencia de nor-
mas de habilitacion de este tipo de servicios, asi
como sus posibles costos de funcionamiento.
Reformar el movimiento asociativo actualmente
existente en el pais, para evitar el etiquetamiento
actual realizado por patologias y la necesidad
de una asociacion nacional inica que tenga
una mayor representatividad del colectivo de
afectados y sus familiares. Esto sin perjuicio
de la libertad de asociacion establecida en la
Constitucion Politica de 1991. Es claro que no
podra existir un proceso de reforma psiquiatrica
en nuestro pais que deje de lado las necesidades
e intereses de los directamente afectados por
una enfermedad mental.

Redefinir los procedimientos y servicios en
salud mental incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud (PoS), los cuales no establecen con
claridad los servicios de atencion psicosocial
que se pueden brindar a los pacientes. Esto de-
bido a que el modelo de atencion primaria para



el componente de salud mental de Colombia
integra procesos institucionales y comunitarios,
definiendo que estos ultimos se desarrollan a
través del piC, que como hemos comentado
previamente tiene autonomia regional y sus
recursos se distribuyen de manera muy des-
igual. Sin embargo, no podemos desconocer
resultados importantes que han generado los
procesos comunitarios en varias regiones del
pais, mediante la deteccion de casos con su
respectiva canalizacion y acompafnamiento, asi
como larealizacion de intervenciones iniciales
por el personal de atencion en regiones aparta-
das como los primeros auxilios emocionales y
las psicoterapias breves.

* Incluir en los programas de formacion de pre-
grado y posgrado de los servicios de salud men-
tal (psiquiatria, psicologia, terapia ocupacional,
trabajo social, enfermeria, medicina general)
un componente obligatorio de salud mental co-
munitaria que permita evitar la perpetuidad de
las practicas estigmatizadoras y aislantes de la
salud mental que tenemos en la actualidad. Es
claro que si no se inicia por la formacion de los
profesionales las malas practicas continuaran.

* Reclutar (en el sentido poético de la palabra)
adeptos a la causa comunitaria en distintos
lugares del pais, sin importar las profesiones
de origen, cuyo Unico interés sea reformar el
proceso de atencion en salud mental actual.
Para esto, se cred en noviembre de 2018 el
subcomité de Rehabilitacion Psicosocial de la
Asociacion Colombiana de Psiquiatria liderado
por los autores de esta publicacion que busca
iniciar un proceso de reforma a la atencion en
salud mental de nuestro pais.

Conclusiones
En Colombia, cada vez se hace mas visible la

necesidad de apuntar hacia un modelo de rehabili-
tacion psicosocial basada en la comunidad para el
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manejo de personas con enfermedad mental, como
se aprecia en las leyes especificas para salud men-
tal que tiene el pais. Sin embargo, una dificultad
importante que encontramos para llevar a cabo
estas acciones es la falta de educacion y entrena-
miento de los profesionales en salud sobre estos
temas durante su carrera universitaria.

La mayoria de los programas de salud mental
comunitaria y rehabilitacion parten de la intencion
de pocas universidades de brindar formacion en
este &mbito para sus estudiantes de diferentes
areas de la salud y médicos residentes de psi-
quiatria. Las diferentes instituciones de salud,
hospitales y centros de atencion primaria, que
actualmente ofrecen programas de rehabilitacion
basada en la comunidad, no trabajan en red, lo
cual genera que muchas veces el paciente se pier-
da dentro del sistema y no tenga la continuidad
que requiere en su tratamiento, llevandolo a un
mayor deterioro funcional, social y en muchos
casos rehospitalizaciones.

En Colombia contintia siendo limitada la acce-
sibilidad a los servicios de salud, en especial los de
salud mental, situacion que incrementa la gravedad
y persistencia de los trastornos mentales, mayor
deterioro funcional y social de quien los padece
y, por ende, mayor costo emocional y econdémico
para la persona, su familia y la comunidad en que
se encuentra.

Las barreras politicas y financieras, las dificul-
tades para el apoyo del trabajo interdisciplinario,
la falta de inclusion de otros modelos de rehabili-
tacion (tratamiento asertivo comunitario, hogares
protegidos, empleo con apoyo, etc.) son parte de
las dificultades a las que la poblacion colombiana
se enfrenta hoy en dia para conseguir bienestar
mental y una estructura social que le permita una
mejor RBC. Aun asi, el contexto actual del sistema
de salud colombiano y de las politicas sociales
nacionales ofrece una ventana de oportunidad
para finalmente impulsar un modelo consistente
de rehabilitacion psicosocial. Por tanto, de manera
esperanzadora y motivacional citamos al maestro
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Eduardo Galeano (citado en Fassanelli, 2013),
quien defini6 la utopia de manera magistral:

La utopia esté alla en el horizonte. Me acerco
dos pasos, se aleja dos pasos. Camino diez pasos y
el horizonte anda diez pasos. Por mas que yo cami-
ne, jamas lo alcanzaré. ;Para qué sirve la utopia?

Sirve para esto: para que yo no deje de caminar.
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