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Resumen

El cambio del paradigma en la atencion de la salud mental desde el tratamiento individual y
aislado hacia la intervencion en el contexto psicosocial y al interior de la comunidad es un
imperativo. Razdn por la cual normativas en Colombia como la Ley 1616 de 2013 y los Modelos
de Desinstitucionalizacion del Ministerio de Salud (2013) incluyen la propuesta de crear Centros
de Atencion en Salud Mental Comunitaria que permitan el acceso al sistema de salud de un
mayor nimero de personas y en consecuencia una reduccion de factores de riesgo y un
mejoramiento en la calidad de vida de las comunidades, sin embargo, siete afios después, no se
han construido por falta de reglamentacion. El presente trabajo contiene la creacion y puesta en
marcha de los Centros de Acompafiamiento en Salud Mental Comunitaria de la UNAD
(CASMCUNAD), los cuales no solamente dan respuesta a la normatividad existente, sino
también a las necesidades de diferentes grupos humanos de acceder a servicios de salud mental

de calidad y acordes a sus contextos y particularidades.

Los CASMCUNAD durante el segundo semestre de 2020 lograron establecer la primera parte
del Diagndstico Participativo Comunitario de 53 grupos humanos, presentes en 37 municipios de
14 departamentos del pais, con lo cual se beneficiaron directamente 371 personas y de manera
indirecta 2640, y de esta manera se logré impactar a un total de 3011 participantes. Todo esto
aporta a su objetivo general que es contribuir a la construccion de un Modelo de Salud Mental

Comunitaria para Colombia.
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Introduccion

La importancia de comprender la salud mental desde un contexto de interaccion comunitaria,
y no desde un entorno individual cerrado “manicomial”, es la diferencia entre mejorar la calidad
de vida de una persona que presenta trastornos mentales, o de agudizar su trastorno afectando no
solo su salud particular sino la de todo un grupo humano. Desde la década de los 60 se ha
replanteado el enfoque de tratamiento en salud mental, dado que el encierro no solamente
empeora este tipo de trastornos, sino que hace susceptible al paciente de abusos y vulneracion de
sus derechos, ademas de invisibilizarlo y desaparecerlo de su contexto social y cultural. La
intervencion psicosocial en salud mental de personas inmersas en sus comunidades ha mostrado
mejores resultados, no solo a corto plazo, sino que se han logrado mantener en el tiempo (Bang,

2014).

Por lo anterior, es muy importante que se generen estrategias de trabajo de salud mental al
interior de las comunidades, para determinar diagnosticos e intervenciones coherentes con las
necesidades de los diferentes grupos humanos y de esta manera impactar positivamente en su
desarrollo, disminuyendo factores de riesgo y mejorando la calidad de vida. Por esta razon, en
Colombia existe la Ley 1616 de 2013 en la cual se establece la necesidad de crear los Centros de
Atencion en Salud Mental Comunitaria, que se encargarian de realizar este trabajo al interior de
las comunidades, prestando una atencién adecuada, contextualizada y ademas descongestionando
significativamente el sistema de salud. Sin embargo, siete afios después de sancionada la norma,
aun no existe una reglamentacion clara al respecto, y por lo tanto ninguno de estos centros ha

sido construido.



El presente proyecto aplicado de desarrollo comunitario responde a la necesidad de
implementar estos centros de atencion, con la propuesta de los Centros de Acompafiamiento en
Salud Mental Comunitaria de la UNAD — CASMCUNAD, por medio de los cuales, es posible
abordar a las comunidades desde sus contextos particulares y apoyar de manera adecuada y
funcional sus procesos de mejoramiento. Ademas, teniendo en cuenta que la UNAD hace
presencia en todo el pais por medio de sus diferentes sedes, la implementacion de los
CASMCUNAD puede hacerse a lo largo del territorio nacional, no solamente desde la
perspectiva de diagnostico y accidn psicosocial de comunidades especificas, sino también
contribuyendo a la construccién de un Modelo de Salud Mental Comunitario para Colombia, a
partir de ocho modelos regionales consistentes con las ocho zonas en las cuales la universidad ha

dividido administrativamente al pais.

Durante el segundo semestre del afio 2020 los CASMCUNAD iniciaron la Fase 1.1 o de
Diagnostico Participativo Comunitario con la inclusion de 53 comunidades, presentes en 37
municipios de 14 departamentos del pais. En el presente escrito se encuentra el desarrollo de esta

estrategia y los resultados obtenidos en este periodo de trabajo.



Planteamiento del Problema

Alrededor de la década de los 60, desde diferentes disciplinas como la filosofia, la sociologia,
la psiquiatria, y hasta desde aquellos que habian sido declarados como “enfermos mentales”, se
inician movimientos de detraccion en contra de la psiquiatria clasica, cuyo objetivo era el de
replantear no solamente los conceptos de enfermedad y salud mental, sino su abordaje y
tratamiento (Galvin, 2009). El término antipsiquiatria propuesto por Coper en 1978, que antes de
buscar erigirse como una ciencia o conjunto doctrinal, intentaba reunir posturas criticas frente a
la atencion de aquellas personas que presentaban trastornos mentales, evidencia la creciente
necesidad de modificar un esquema “manicomial”, como lo define Bang (2014), hacia una
atencion diferente al encierro, el cual, segun la concepcion de Foucault (1964), lejos de buscar la
rehabilitacion y reintegracion a la comunidad, tenia la finalidad de apartar de la sociedad a
aquellas personas que se consideraban anormales o “locas”, invisibilizarlas, y desaparecerlas del
escenario social. El psiquiatra espafiol Ramoén Garcia en el afio 1973 (Galvin, 2009), expresaba
que los hospitales psiquiatricos buscaban promover un “sutil encubrimiento de la violencia”
considerada necesaria para acallar la locura de los locos, y el “espacio manicomial” se mostraba
coma la imagen ideal para que estas personas, en un ficticio sentido de libertad lograran la

“felicidad”.

El esquema del encierro por largos periodos, o de por vida, empieza a ser reconsiderado a
partir del andlisis de la necesidad de “institucionalizar” o no a las personas con padecimientos
mentales, reorientandose dicha atencion al interior de su comunidad, con lo que se busca, no
solamente intervenir en un individuo particular, sino, ademas, aportar a la construccion de la

salud desde la perspectiva de un grupo humano especifico (Bang, 2014). Las acciones en salud



mental deben estructurarse teniendo en cuenta las necesidades de una poblacion determinada,
asimismo, promover la participacion activa de la comunidad, la cual, desde sus saberes y

experiencia propone soluciones coherentes con sus propias y subjetivas realidades (Ledn, 2002).

En Colombia, la necesidad de replantear la internacion como paradigma incuestionable de
tratamiento, resulta en un Modelo para la Desinstitucionalizacion de Personas con Trastorno
Mental y Larga Estancia Hospitalaria propuesto por el Ministerio de Salud, teniendo en cuenta
que el abordaje de la salud mental desde la comunidad muestra mejores resultados que al hacerlo
en entornos de confinamiento o diferentes a aquellos en los que se encuentra inmersa la persona
(MinSalud, 2013). Para Zaraza y Hernandez (2016) es mas eficaz y acertada la atencién de la
salud mental basada en la comunidad, porque promueve una mejor calidad de vida, un menor
tiempo de recuperacion, permite que la persona se sienta productiva, parte de un grupo, y en
algunos casos la disminucidon de los sintomas psicéticos en pacientes con patologias como
esquizofrenia, ademas, tiene la capacidad de descongestionar al sistema de salud. Por otro lado,
los procesos en salud mental comunitaria no se centran en las necesidades particulares de la
persona que padece una patologia determinada, sino en la salud mental de un grupo humano que
es influenciado y afectado desde la cotidianidad. Por lo cual, fendmenos como el consumo de
sustancias psicoactivas, la violencia intrafamiliar, la marginacion del adulto mayor, entre otros,
pueden ser abordados desde la perspectiva de la salud mental comunitaria, sin que
necesariamente existan personas con diagndsticos de trastorno mental (Bang, 2014. Larban,
2010). En el afio 2013, EI Congreso de la Republica expide la ley 1616 o de Salud Mental, en la
cual se establece la necesidad de generar modalidades y servicios de atencién integral e integrada

de salud mental, para lo cual, la red integral de prestadores de servicios de salud debe incluir los



Centros de Salud Mental Comunitarios, establecimientos que a pesar de la existencia de la norma
no se han materializado, teniendo en cuenta que para el primer semestre del 2021, siete afios
después de sancionada la Ley 1616, no hay una reglamentacion clara al respecto, pero que se
consideran de importante y necesaria implementacion, tanto en esta Ley, como en el Modelo
para la Desinstitucionalizacion de personas con Trastorno Mental y Larga Estancia Hospitalaria

del afio 2016.

El Ministerio de Salud publico en el afio 2018 el Boletin de Salud Mental: Analisis de
Indicadores en Salud Mental por territorio, el cual contiene estadisticas de eventos como
suicidios, lesiones autoinflingidas intencionalmente, atenciones, hospitalizaciones y muertes por
trastornos mentales y del comportamiento. En el afio 2017 la tasa de intentos de suicidio fue de
52,4 por 100.000 habitantes con tasas significativamente mas altas en los departamentos de
Vaupés (128,1), Putumayo (96,3), Caldas (94,8), Huila (86,5), Arauca (83,6), Quindio (83,1),
Antioquia (71,8) y Narifio (67,7). Para el afio 2016 la tasa de mortalidad por suicidio fue de 5.07
por 100.000 habitantes, con una tendencia mayor en los departamentos de Arauca (11,67) y
Vaupés (12,21). La tasa de mortalidad por trastornos mentales y del comportamiento fue de 1,53
por 100.000 habitantes, con una tendencia mayor en los departamentos de Valle del Cauca
(2,73), Huila (2,51) y Meta (2,45). Durante el afio 2015 la tasa de personas hospitalizadas por
trastornos mentales y del comportamiento fue de 2.42%, segun lo afirma el mismo boletin, estos
ultimos se entienden como eventos prevenibles “en la medida en que se brinden las atenciones
necesarias para mantener a los pacientes compensados y evitar las agudizaciones del cuadro
clinico” (Minsalud, 2018). En el tema de violencia intrafamiliar para el afio 2019 se presentaron

73.309 casos en al pais (INMLCF, 2019), y para el periodo comprendido entre enero y abril del



afio 2020, se presentaron 18.064 casos en el territorio nacional, la mayoria de ellos contra
mujeres, nifios, nifias y adolescentes (INMLCF, 2020). La propuesta actual es la
desinstitucionalizacion de los pacientes con trastornos mentales y del comportamiento, la
atencion en el medio social, la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad
(Minsalud, 2018), procesos que pueden ser desarrollados y atendidos de manera adecuada desde
los modelos de salud mental comunitaria por medio de los Centros de Salud Mental
Comunitarios, propuestos en la ley 1616 de 2013. Sumado a las anteriores problematicas
sociales, estan las diferentes afectaciones mentales producto del confinamiento y demas
situaciones relacionadas con el SARS Cov 2, producida por el Covid 19. Hawryluk, et al (2004)
basados en la epidemia de SARS del 2003, establecieron que la cuarentena y el confinamiento
fueron determinantes para la presentacion de angustia psicoldgica trastorno de estrés
postraumatico y depresion, ademas de los sintomas de ansiedad producto del temor que generaba
el riesgo de contagio, los cuales no desaparecieron una vez fueron levantadas las medidas de
proteccidn, sino que permanecieron de manera posterior al desconfinamiento. Balluerka et al
(2020) determinaron en un estudio realizado en Espafia, entre los meses de marzo y mayo del
afio 2020, que tanto la pandemia como el confinamiento han afectado significativamente la
estabilidad emocional y conductual no solamente de las personas que se han aislado de manera
dréstica, sino también de quienes realizan trabajos y oficios que por su naturaleza impliquen la

atencion masiva de personas y, por lo tanto, un riesgo alto de contagio.

Todo lo anterior plantea claramente la necesidad de priorizar la atencién funcional y
adecuada de la salud mental en entornos comunitarios, con el objetivo no solamente de disminuir

la posibilidad de convertir en crénicas patologias de base, sino de abordar con criterios de
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participacion activa las diferentes problematicas dentro de una poblacion, permitiendo el
concurso de todos los actores, estableciendo estrategias cualitativa con un enfoque de
apropiacion social del conocimiento, y fundamentado en metodologias como la Investigacion
Accidn Participativa por medio de la cual, la construccion comunitaria es quien define y
estructura rutas de accion. Es en este espacio en donde los Centros de Acompafiamiento en Salud
Mental Comunitaria de la UNAD (CASMCUNAD) no solamente podrian responder
pertinentemente a las necesidades en atencion de las problematicas sociales, sino que, en
cumplimiento de la ley 1616 de 2013, promoverian el acceso a la salud de una mayor cantidad de
personas, descongestionarian significativamente el sistema de salud y mejorarian la calidad de

vida de las comunidades.
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Objetivos CASMCUNAD
Objetivo General:
Contribuir a la construccion un Modelo de Salud Mental Comunitaria para Colombia a partir
de la implementacion de ocho modelos zonales, formulados desde la estrategia de Centros de

Atencion en Salud Mental Comunitaria de la UNAD (CASMCUNAD).

Objetivos especificos

Establecer ocho diagndsticos comunitarios participativos para cada una de las regiones en las
cuales se desarrolle la estrategia CASMCUNAD.

Disefar estrategias construidas y concertadas con las diferentes comunidades, que permitan el
abordaje adecuado de las problematicas evidenciadas en el diagndstico comunitario participativo.

Implementar las estrategias de intervencidn concertadas con las diferentes comunidades en las
cuales se desarrolle la estrategia CASMCUNAD.

Evaluar los resultados de la implementacion de las estrategias de intervencion con los actores

de las diferentes comunidades.

Objetivo Fase 1. Diagnostico Participativo Comunitario.
Construir el diagndstico participativo comunitario de cada uno de los grupos humanos que

hacen parte de la estrategia CASMCUNAD.
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Justificacion

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses reportd para el afio 2019 un
total de 73.309 casos de violencia intrafamiliar, y 2550 suicidios (INMLCF, 2019), y en el
periodo comprendido entre los meses de enero a abril del afio 2020, 18.064 casos de violencia
intrafamiliar y 729 suicidios (INMLCF, 2020). Esto, sumado a los datos reportados por el
Ministerio de Salud en el Boletin de Salud Mental de abril del 2018, en el cual se registra que en
Colombia para el afio 2017 existia una tasa de 52,4 intentos de suicidio por cada 100.000
habitantes, para el afio 2016 una tasa de mortalidad por suicidio de 5,07 por cada 100.000
habitantes, de mortalidad para el mismo afio por trastornos mentales y del comportamiento de
1,53 casos por cada 100.000 habitantes, y para el afio 2015, el porcentaje de personas
hospitalizadas por trastornos mentales y del comportamiento fue de 2.42% (MinSalud, 2018).
Adicional a esto, el peligro global de SARS Cov 2 producto del Covid 19, aumenta el riesgo de
afectacion de la salud mental a nivel mundial, condicién que debe ser afrontada de manera
adecuada, teniendo en cuenta los recursos existentes, y enfocada desde y hacia las comunidades.
Un estudio realizado por Hawryluk, et al (2004) en Toronto (Canada) en el cual se analizé la
cuarentena frente al virus que producia el Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) en el
afio 2003, determino que los periodos de confinamiento y encierro prolongados se asociaron a la
presencia de angustia psicoldgica, depresion y estrés postraumatico. Cano et al (2004) afirman
que situaciones como catastrofes y desastres pueden desembocar en tres sindromes similares
pero de curso diferente, el sindrome de estrés postraumatico, sindrome de afliccion por
catastrofe, y el sindrome del superviviente, en los cuales, las personas que salieron mas o menos
ilesas de un desastre, muestran tristeza, ansiedad, preocupacién obsesiva, sensacion prolongada

de pesadumbre, conductas regresivas, dependencia, agresividad, irritabilidad, ira 'y desérdenes
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psicofisiologicos (hipertension, cefaleas, y trastornos gastrointestinales). Ramirez et al (2020)
basados en epidemias anteriores afirman, que las consecuencias psicosociales a nivel individual
y comunitario van desde sintomas aislados, hasta trastornos complejos con marcados deterioros
en la funcionalidad de aquellos que las padecen. Balluerka, et al (2020) en un estudio realizado
en poblaciones espafiolas entre los meses de marzo y abril de 2020, encontraron que tanto la
pandemia como el confinamiento asociado (por el Covid 19) afectaron significativamente la
estabilidad emocional y conductual de diferentes grupos poblacionales. Los resultados mostraron
un aumento significativo en el malestar psicologico, en factores como la incertidumbre, la
preocupacion por padecer o contraer la enfermedad, y la preocupacion por perder seres queridos.
En lo referente a variables del espectro depresivo se evidencié un aumento en los sentimientos
pesimistas y de desesperanza. Estas tendencias aumentan en las mujeres, en personas que han
tenido un resultado positivo para Covid 19, las que se encuentran solas durante el confinamiento,
y se incrementan a menor nivel socioeconémico y mayor riesgo de inestabilidad laboral. Los
sentimientos de confianza y optimismo disminuyeron, en especial en las mujeres, las personas
afectadas en su situacion laboral y aquellas que han tenido resultado positivo en la prueba de
Covid 19 sin y con sintomatologia. Los sentimientos de vitalidad y energia muestran un
empeoramiento, y en general se observa un aumento en la irritabilidad, la ansiedad y la
depresion. Desde luego, las comunidades presentan problematicas diferentes a las anteriores que
no solamente incremental su intensidad de manera reciproca, sino que también deben ser
entendidas e intervenidas desde un enfoque en salud mental, fenémenos como la violencia en sus
diferentes formas, el consumo abusivo de sustancias psicoactivas legales, el consumo de

sustancias psicoactivas ilegales, la pobreza, las conductas sexuales de riesgo, la atencion de
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grupos especialmente vulnerables y situaciones que afectan a grupos humanos que no son

atendidas por el sistema de salud desde su percepcidn convencional.

Todo lo anterior requiere de un abordaje desde la perspectiva de la salud mental comunitaria,
teniendo en cuenta que el modelo clinico no es aplicable de manera funcional a este tipo de
situaciones, los procesos actuales de atencion en salud mental buscan la desinstitucionalizacion
(Zaraza y Hernandez, 2016, Larban, 2010, Bang, 2004, Ledn, 2002), y el sistema de salud no
puede responder de manera adecuada a estas necesidades. El modelo comunitario, no solo
permite establecer un diagnéstico desde la perspectiva de la poblacidn, sino que requiere de una
participacion activa de la misma, haciéndolos actores responsables en la transformacion de su
propia realidad, dicho cambio, es el objeto central de todo un proceso sensible, capaz de
aproximarse a comprensiones subjetivas y asi lograr también un fortalecimiento grupal
(Montero, 2010). Este abordaje no debe hacerse solamente desde lo tedrico, sino también desde
lo practico, fundamentado en la normatividad vigente que requiere la creacion de Centros de
Salud Mental Comunitarios (Ley 1616 de 2013, Ley de Salud Mental), en la percepcion del
Estado en que el “tratamiento en comunidad de las personas con trastornos mentales, en
comparacion con la estancia hospitalaria prolongada, es méas costo-efectivo, costo-eficiente y
costo-eficaz; favorece su incorporacion a la sociedad y mejora su funcionalidad en la vida diaria,
lo que sin duda impacta de forma positiva en el prondstico” (Hobbs, Newton, Tennant, Rosen, &
Tribe, 2002; Reinharz, Lesage, & Contandriopoulos, 2000 citados por MinSalud, 2013) y en la
necesidad de que la entidad que pretenda la atencién de estas problematicas cuente con los

recursos necesarios para realizar de manera apropiada esta labor.
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Por lo anterior, desde el programa de Maestria en Psicologia Comunitaria se plantea la
implementacion de los Centros de Acompafiamiento en Salud Mental Comunitaria de la UNAD
(CASMCUNAD), los cuales, basados en procesos de abordaje y atencion en el marco de la salud
mental comunitaria, pueden generar estrategias y procesos de intervencion adecuados para la
atencion de problematicas psicosociales de diferentes poblaciones y comunidades en el territorio
nacional. Los CASMCUNAD buscan contribuir a la promocién, prevencion, diagnostico,
tratamiento, seguimiento, rehabilitacion y paliacion en salud mental dentro las comunidades en
las cuales desarrollen su labor, teniendo en cuenta el marco tedrico propio de la psicologia
comunitaria, la participacion y construccién desde lo social y el enfoque de la apropiacion social
del conocimiento. La Universidad cuenta en la actualidad con 8 zonas, de las cuales hacen parte
64 sedes distribuidas en todo el territorio colombiano, lo que implica que el impacto de los
CASMCUNAD sera relevante a nivel nacional en la atencidn de problematicas psicosociales
asociadas a la salud mental. Estos centros abordan la salud mental y sus problematicas desde la
metodologia de la Investigacion Accidn Participativa (IAP), que permite una construccion
continua en el reconocimiento de realidades y contextos desde perspectivas particulares y
grupales, permitiendo y promoviendo la apropiacion social del conocimiento. La IAP se entiende
como un proceso de construccion comunitaria, en el cual los miembros de un grupo comprenden
su realidad, la analizan, reconocen sus problematicas y acttian con el objetivo de transformarse
(Balcazar, 2003). Por esta razén, la salud mental es una construccién colectiva que debe ser
comprendida desde la percepcion misma de la comunidad y su blsqueda activa de trasformacién
y avance (Colmenares, 2012). La estrategia CASMCUNAD estara coordinada desde la Maestria
en Psicologia Comunitaria de la Escuela de Ciencias Sociales, Artes y humanidades, y sera

implementada en las ocho zonas en las cuales tiene influencia la Universidad Nacional Abierta 'y
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a Distancia. Vinculara de manera permanente a docentes, estudiantes de pregrado y posgrado en

especial de la Escuela de Ciencias Sociales, Artes y Humanidades (ECSAH).
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Marco Tebrico:

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1948 define la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (OMS, 2006), con lo cual, establece tres esferas importantes en el desarrollo
humano, la fisica que se entiende como lo organico, la mental que contiene los aspectos
emocionales, y la social que abarca lo relacional, es decir, no es posible hablar acerca de la salud,
si se excluye una de estas tres esferas, por lo tanto, la enfermedad seria por definicién la
afectacion significativa de alguna de dichas areas, y su consecuente perjuicio directo o indirecto
a las otras dos. Conceptos anteriores de salud excluian lo mental y lo social, y reducian el
término a la capacidad de un individuo de funcionar (sobrevivir) y ser apto para trabajar
(Herrero, 2016). En el afio de 1974, Marc Lalonde implementa en Canadéa el modelo holistico de
Laframboise, en el cual, la salud es el resultado de la interaccidn de cuatro grupos determinantes,
los estilos de vida (conductas de salud), el medio ambiente, la biologia humana y el sistema de
asistencia sanitaria, lo que refuerza el concepto de salud como una integracion de diferentes
elementos, y no como exclusivamente el correcto crecimiento, desarrollo y funcionamiento de
células, tejidos y érganos, dando relevancia a lo relacional (Lalonde, 1981). Al considerar lo
mental y lo social, se comprende al hombre como parte de un sistema que le es mayor (Velez, et
al, 2017), y cuya adaptacion al mismo puede resultar en un nivel de satisfaccién adecuado y por
lo tanto, en la salud. Sin embargo, esta adaptacion al medio no seria totalmente posible, y en
consecuencia, la no adaptacion, o desadaptacion serian anormales y requeririan la atencién de un
especialista que ayudara a que este individuo nuevamente haga parte productiva de la sociedad.

Este modelo fue al que Foucault (1964) hizo fuertes criticas, ya que, quien se separaba de lo
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normal, se convertia en “anormal” o en “loco” y en consecuencia debia ser encerrado en un
“manicomio” para que la sociedad no se afectara por su “enfermedad” y también para que se
“recuperara”, situacion que lejos de beneficiar al “paciente” que realmente padecia algun
trastorno mental, lo alejaba de su comunidad empeorando su condicion, agudizando los
sintomas, y haciendo que se mantuviera méas tiempo recluido en un eterno ciclo de
empeoramiento de sintomas y de mayor tiempo de encierro. El modelo “manicomial” no lograba
cumplir sus objetivos de atencion y rehabilitacion, por el contrario, empeoraba la situacion de los
pacientes, y los tratamientos frecuentemente vulneraban los derechos humanos (Galvin, 2009).
Fue necesario replantear el encierro como forma de tratamiento e incluir lo social como elemento
fundamental de intervencion y rehabilitacion, ademas de entender que no solamente los
trastornos mentales hacen parte de la salud mental, sino que existen multiples factores que
afectan a la comunidad en su area emocional sin que esto implique la existencia de una
patologia, por lo cual, un grupo humano puede y debe definir su propio concepto de salud y
trabajar activamente para lograr sus objetivos en este campo (Bang, 2004, Ledn, 2002). lo que
implica procesos de desinstitucionalizacion o deshospitalizacion entendiendo, que la
institucionalizacion no muestra la efectividad y los resultados esperados, en cambio, el abordaje
desde el modelo comunitario en salud promueve una mejor calidad de vida y la rehabilitacion en
un medio conocido que genera seguridad y bienestar. (Zaraza y Hernandez, 2016). Se
comprende entonces la importancia de lo comunitario en la salud mental, no solamente de
aquellas personas que pueden presentar patologias, sino en todos los miembros de una poblacién
determinada, producto de su interaccién en la cotidianidad. Las relaciones sociales, las redes de
apoyo, la integracion, el aislamiento y la adaptacion al medio social se consideran determinantes

en la presentacién de problemas de salud, lo grupal no solamente incide en el bienestar general,
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sino también en lo individual (Fernandez, 2005). Lo anterior hace necesario no solamente un
modelo de salud mental desde lo individual, lo clinico, la diada médica (psiquiatra, psicologo) —

paciente y lo hospitalario, sino que debe incluir lo social y lo relacional.

Los modelos de salud mental comunitaria responden a esta necesidad, ya que conciben la
salud mental como una construccion grupal, muchas veces subjetiva y fundamentada en
particulares grupales y poblacionales, y no solamente desde paradigmas positivistas que
generalizan atenciones, comprensiones y abordajes de la realidad. Para Larban (2010) EI modelo
comunitario de atencion en salud mental tiene como caracteristicas las siguientes, el ser publico
desde su control, analisis e implementacion, con esto no se excluye a entidades privadas, pero de
participar, lo hacen bajo estas condiciones. Es comunitario, lo que significa que nace de las
necesidades de la comunidad, se aborda desde la perspectiva de este grupo humano, y se
implementa con la participacién de todos los actores. Es racional, es decir, responde a las
necesidades de la poblacion y no a la oferta de servicios existente. Es equitativo, proporcional a
los grados de necesidad, y a las problematicas existentes. Es de atencion integral, por lo cual se
deben conformar equipos inter y multidisciplinarios, que aborden las situaciones desde diferentes
perspectivas, teniendo en cuenta los avances cientificos y tecnoldgicos para prestar servicios de
calidad. Es de coordinacidn, el trabajo se desarrolla en equipo con programas y dispositivos en
salud presentes en la comunidad, no los ignora o compite con ellos, sino que los integra al
trabajo social. Es de insercién socio laboral, promoviendo el desarrollo individual, la movilidad
social y el mejoramiento de la calidad de vida. Hace parte del sistema sanitario general, con

quien coordina acciones para mejorar las posibilidades de atencion de la poblacion.
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Por otro lado, Ledn (2002), contempla que el modelo comunitario debe incluir tres perfiles
basicos, el clinico, el epidemioldgico, y el social, dado que brinda atencidn en acciones curativas
y rehabilitartorias. Epidemioldgico para lograr un diagndstico en salud para establecer grupos de
riesgo, evaluando poblaciones, y social porque debe ser participativo y de elaboraciones y
construcciones conjuntas. Dentro de los principios basicos estan: La atencion integral y
continuada, teniendo en cuenta al ser humano como una unidad que posee elementos biolégicos,
psicoldgicos y sociales, ademas de una historia y un contexto de vida que no pueden ser
abordados en un solo espacio de tiempo, sino teniendo en cuenta principios de continuidad.
Diagnostico comunitario y evaluacién de las necesidades sociales de la salud mental, dado que se
centra en conocer los principales problemas de salud y las necesidades de una poblacion
especifica, no es posible que tome modelos de otros grupos humanos para ser implementados,
sino que deben establecerse acciones teniendo en cuenta sus particularidades y singularidades.
Equipo de Atencién Primaria de Salud (Médico y Enfermera de la Familia) y comunidad como
ejes fundamentales del modelo, centrando su accion en equipos de atencion primaria en salud
que conozcan las necesidades de los grupos en los cuales desarrollen su labor. Descentralizacion
de los recursos materiales y humanos, distribuyendo responsabilidades entre los dispositivos de
salud, las redes de salud, los equipos interdisciplinarios y la comunidad. La coordinacion e
integracion funcional de los diferentes niveles del sistema de salud, promueve la integracion
entre los diferentes sistemas y subsistemas para la realizacion de un trabajo coordinado.
Estratificacion de acciones, se deben asignar acciones a los diferentes niveles del sistema y redes
de salud para un trabajo coherente, arménico y organizado. La coordinacion intersectorial, en el
modelo de atencion comunitaria es fundamental la participacion organizada de diferentes

sectores de la sociedad, no solamente de las entidades de salud. Participacién social, los procesos
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parten de la comunidad, se desarrollan en la comunidad, requieren de su participacion activa, y
los resultados son producto del trabajo conjunto. Integracidn de la prevencién y la asistencia con
la investigacion, busca la prevencion priorizada sobre la atencion, aunque sin descuidar esta
altima, y la investigacion para reconocer los problemas de salud locales. Capacitacion y
transferencia de tecnologia, debe permitir la generacion de conocimiento centrado en el grupo
humano y no en los profesionales de salud, teniendo en cuenta que el trabajo debe desarrollarse
de manera permanente y abordando los nuevos restos, basados en saberes anteriores adquiridos
en la historia de trabajo con la comunidad. Hornazabal y Riquelme (2009) afirman que el modelo
comunitario es mas pragmatico que tedrico, muestra claros beneficios terapéuticos, modifica
esquemas como el de atencién dentro de la comunidad, el abordaje desde centros comunitarios y
no desde hospitales, de respeto de las diferencias y observancia de los derechos humanos,
reconoce a la comunidad como sujeto- objeto de estrategias en el campo de la salud tanto fisica
como mental, entiende la existencia de sistemas y suprasistemas que no solo interacttan entre si,
sino que deben su existencia los unos a los otros. Por otro lado, los modelos de en salud mental
comunitaria no se limitan a la atencion de pacientes con trastornos mentales, sino que abordan
diferentes problematicas como el consumo abusivo de sustancias psicoactivas legales, el
consumo de sustancias psicoactivas no legales, los diferentes tipos de violencia, la pobreza, la
desigualdad social, el abandono del adulto mayor, la baja calidad en la educacion, entre otros.
Velazquez y Valdez (2012) proponen que el modelo de salud mental comunitario responde de
manera suficiente para abordar problematicas de violencia social en poblaciones marginadas,
fortaleciendo los recursos comunitarios, generando procesos desde el grupo mismo que tengan

como resultado acciones colectivas para el buen trato y la convivencia.
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En Colombia El Modelo para la Desinstitucionalizacion de Personas con Trastorno Mental y
Larga Estancia Hospitalaria establecido por MinSalud en el afio 2013 determina dentro de sus
elementos conceptuales que los equipos de salud mental con enfoque comunitario deben bridar
atencion a las personas con trastornos mentales y larga estancia en el contexto de territorios y
poblaciones concretas. Deben tener un enfoque rehabilitador que busque la autonomia personal y
la funcionalidad social, respetando las individualidades y las particularidades, incluyendo
aspectos preventivos y rehabilitadores. La organizacion debe sustentarse en la Red de Prestacion
de Servicios de salud mental en coordinacion en el sistema de salud social. El funcionamiento
debe hacerse con énfasis en el trabajo participativo en red y en equipo, incluyendo familias,
profesionales entre otros grupos sociales. Las prestaciones que se ofrecen deben ser adaptables a
las necesidades. individuales y grupales y accesibles para la comunidad, este tipo de atenciones

se deben hacer en su mayoria de manera extrahospitalaria (MinSalud, 2013).

El modelo de atencion en salud mental comunitaria, que fundamenta los Centros de Atencién
en Salud Mental Comunitaria para Colombia (CASMCCO) debe estar estructurado sobre la base
de un marco tedérico que permita el cumplimiento de sus objetivos, desde la participacion y
construccién social hasta la transformacion de realidades. Este marco teorico lo proporciona la
Investigacion Accion Participativa (IAP), en la cual, la comunidad no acta como un objeto
pasivo, que es observado y es receptor de estrategias y procedimientos desde los sujetos que lo
analizan y estudian, sino que, tiene la capacidad de observarse a si misma, y de construir

caminos de trasformacién y desarrollo.
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Para Guadamuz (1991) la IAP propende por establecer una nueva forma de generar
conocimiento, modificando el paradigma sujeto que observa — objeto que es observado, por una
interaccion sujeto — sujeto, en la cual, no existe una parte pasiva y otra activa, sino varias partes
activas que interacttan entre si con el objetivo de transformar la realidad. La IAP se despliega
dentro de los grupos que tienen sus propias historias, creencias, cosmovisiones y formas de
percibir y explicar la realidad, que no pueden ser afectadas por aquel quien intenta observarlos,
sino que, por el contrario, el investigador debe buscar aproximarse a la comprension de la
realidad desde una vision diferente, y a partir de alli, promovera acciones que generen cambios
en el sentido en el cual la comunidad lo desee y lo permita. El investigador — interventor deja de
ser el centro del absoluto conocimiento, y actia como mediador entre el colectivo, sus deseos y
perspectivas de desarrollo. Balcazar, F. (2003) afirma que la IAP promueve la participacion
continua de los miembros de una comunidad para comprender su propia realidad, identificar los
problemas asociados a ella y establecer estrategias de cambio. Esta debe generar conciencia
sociopolitica entre los diferentes participantes y actores, de tal manera que se conciban como
responsables de sus acciones y de los procesos que se establezcan para mejorar. Dentro de las
actividades centrales de la IAP estan: Primero la investigacion, entendida como la capacidad de
analizar de forma sistematica las condiciones actuales de una comunidad identificando las
necesidades percibidas de esta manera por las personas. Segundo, la educacion, en la cual los
participantes aprenden a aprender, desarrollan una conciencia critica que les permite entender sus
propias problematicas, establecer las causas de estas y disefiar estrategias de solucion,
mejoramiento y transformacion. Y tercero, la accion, en la cual los participantes, implementan
las estrategias de mejoramiento. Estas tres actividades no son lineales, sino que forman un ciclo

que se reinicia indefinidamente para mejorar la calidad de vida del colectivo. Latorre (2007)



24

sefiala que la IAP se diferencia de otros modelos en que requiere de la accion como parte
fundamental del mismo proceso de investigacion, no busca exclusivamente explicar un
fendmeno, sino mejorar unas condiciones comunitarias, es ciclica dado que tienden a repetirse
pasos en secuencias similares, es participativa, teniendo en cuenta que aquellos quienes son
investigados se convierten en investigadores, es cualitativa, ya que promueve el conocimiento de
lo subjetivo, particular y no generalizable, y es reflexiva, ya que permite analizar criticamente
situaciones, procesos y resultados. Colmenares (2012) describe tres fases dentro de la IAP, la
primera, el diagnéstico o reconocimiento de la comunidad desde su propia visién, es una
aproximacion y no una construccién unilateral. La segunda, la construccién de planes de accion,
en los cuales el investigador no es el duefio de los saberes, y se muestra mas como un catalizador
0 un medio para la materializacion de ideas, conceptos y procesos, y finalmente, la tercera fase,
que es la ejecucidon de los planes de accion por la comunidad, quienes hacen una reflexién
permanente, lo que permite reorientar las acciones que sean necesarias y fortalecer aquellas que
tengan buenos resultados. Al culminar algunos de los procesos, son los involucrados quienes se

entienden como los protagonistas y no el investigador.

La metodologia propia de la IAP es coherente con el enfoque de Apropiacion Social de la
Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion propuesto por MinCiencias, teniendo en cuenta que es un
proceso de construccion conjunta entre diferentes grupos sociales que generan conocimiento. No
se trata de imponer teorias 0 metodologias de unos sobre otros, o de aquellos que ostenten
formacion superior o en investigacion sobre quienes no la tienen, sino que todas las comunidades
y colectivos poseen saberes relevantes, fundamentales e importantes que pueden responder de

manera adecuada y suficiente a las necesidades de cambio y transformacion social de un grupo
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humano. Sin embargo, esta construccidn conjunta de saberes debe tener unos criterios para
realizarse, y son, la organizacién y la intencionalidad del proceso, la participacion de diferentes
actores con habilidades y formaciones diversas, deben empoderar a la sociedad civil, y permite el
acoplamiento o ensamble entre relaciones asimétricas. Por otro lado, plantea que la generacion
del conocimiento no es exclusiva de élites académicas, sino que es propia de todo grupo humano,
quien lo transfiere a sus generaciones y les permite comprender el mundo que los rodea e

intervenir en él (Minciencias, 2010).

Estado del Arte:

Los centros de atencién en salud mental con enfoque comunitario parten del principio de
reestructuracion de conceptos como el de salud mental y el del papel de la comunidad en la
atencion, acompafiamiento y rehabilitacion de las personas que padecen este tipo de trastornos,
ademas de comprender que la salud es una construccion grupal, en la que participan todos los

miembros de una comunidad, y cuyos resultados influyen en la poblacién en general.

En el afio 1990 la declaracion de Caracas establece la necesidad de replantear los modelos de
atencion e intervencién en salud mental, teniendo en cuenta que los procesos llevados a cabo
hasta ese momento desde el paradigma del “hospital psiquiatrico” generaban mayor discapacidad
al asilar a la persona enferma de su contexto social y vulneraba los derechos humanos. Por lo
cual, es fundamental “que la capacitacion del recurso humano en Salud Mental y Psiquiatria debe
hacerse apuntando a un modelo cuyo eje pasa por el servicio de salud comunitaria” (OPS - OMS,
1990), con lo cual, dicha declaracion se erigié como un hito para el abordaje de la salud mental

en Suramérica al aceptar la trasformacion de un modelo médico hacia uno social.
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En Cuba, desde el afio 1959 se crea el Sistema Nacional de Salud, el cual permite brindar
cobertura en salud asistencial a toda la poblacion, ademas de replantear la atencion en salud
mental de lo intrahospitalario, a lo comunitario. Se establecieron servicios de psiquiatria en los
hospitales generales y servicios de atencién ambulatoria, los equipos de salud mental
comenzaron a proyectarse a la comunidad. Desarrollaron un modelo de atencion psiquiatrica
desde los perfiles clinico, epidemiologico y social. “El perfil social esta dado porque considera
las necesidades de salud de la poblacién, y porque en la solucion de esos problemas, la
comunidad participa activamente” (Leon, 2002). En 1972 en Chile tuvo lugar la Tercera Reunion
Especial de Ministros de Salud Publica del Hemisferio y se elaboré el Plan Decenal de Salud
para las Américas, con orientaciones especificas en el area de salud mental, entre las que se
destacan la atencién ambulatoria y en comunidad, el empleo de técnicas colectivas, la creacion
de organismos técnicos de salud mental en los Ministerios de Salud y el fomento de la
investigacion epidemioldgica, y la necesidad de definir por cada uno de los paises politicas claras
de salud mental (Leo6n, 1976). En Argentina, a partir del afio 1980 se inician procesos de
reestructuracion de los servicios de salud mental en hospitales generales, inicialmente
explicitando este tipo de atenciones, y posteriormente con la conformacion de equipos
interdisciplinarios que privilegiaban la restauracién de los lazos sociales. Este tipo de apertura
hacia la comunidad significo la creacidn de Centros de salud Comunitarios, Hospitales de dia 'y

programas residenciales y ocupacionales (Lépez, 2011).

En Ecuador desde el afio 2007 se han realizado esfuerzos desde el Estado para implementar el

modelo de salud mental comunitaria en el marco de la Atencion Primaria en Salud (APS), con el
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fin de sustituir el enfoque médico- biologicista- asistencial, por otro que promueva la salud en los
ambitos individual, familiar y comunitario. Un avance significativo fue el Plan Estratégico
Nacional y el Modelo de Atencion en Salud Mental 2015-2017 que plantea la sustitucion del
modelo de atencion hospitalaria, por un modelo de atencién comunitaria, sin embargo, a pesar de
la existencia de la normatividad, la implementacion no ha sido posible por la carencia de

recursos (Camas, 2018).

En Colombia, teniendo como base la Ley 100 de 1993 se han formulado propuestas de
deshospitalizacion y desinstitucionalizacion de las personas con trastornos mentales, sin
embargo, en la préactica no se han logrado los resultados esperados dado que ha sido muy dificil
modificar el paradigma existente en cuanto a la atencién en salud mental desde el contexto
comunitario, “siendo aun la clinica o el hospital psiquiatrico el eje de la atencion de estas,
mientras que las alternativas de atencion y rehabilitacion en comunidad son pocas”. (MinSalud,
2013). Por otra parte, en el afio 1998 emergen los Dispositivos Comunitarios en respuesta
principalmente a la problematica de consumo de sustancias psicoactivas y como enlace entre los
servicios de salud formales y los no formales, y de esta manera permitir el acceso a una mayor
poblacién. Entre los afios 2002 y 2005 el Ministerio de Salud y Proteccion Social configurd
dispositivos comunitarios como Centros de Escucha y Centros de Orientacién y Acogida
Comunitaria. Para el 2009 se implementan Dispositivos Comunitarios como las Zonas de
Orientacion Escolar (ZOE) y las Zonas de Orientacion Universitaria (ZOU). Para el 2011 en la
Ley estatutaria 1438, se plantean disposiciones para el fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud- SGSSS con énfasis en Atencién Primaria en Salud. En el afio 2013,

la Ley 1616 de Salud Mental establece la necesidad de implementar Centros de Salud Mental
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Comunitarios en todo el territorio nacional, ademas, en el mismo afio, se formula el “Modelo
para la Desinstitucionalizacion de Personas con Trastorno Mental y Larga Estancia Hospitalaria”
del Ministerio de Salud (Minsalud, 2013). El Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021
en su dimensién de Convivencia y Salud Mental, establece la importancia de los dispositivos
comunitarios como alternativas de accion en salud mental comunitaria. En el 2015 El Plan de
Intervenciones Colectivas —PIC- Resolucion 518 de 2015, adopta formalmente los dispositivos
comunitarios como una tecnologia clave para la accidn del sector salud. Ademas, la Ley Estatutaria de
Salud — Ley 1751 de 2015, en reconocimiento de la salud como un derecho fundamental y por ende de los
sujetos individuales y colectivos (personas, familias y comunidades) como centro de la atencién en salud,
deriva en la apuesta que hace la Politica de Atencion Integral en Salud — PAIS. Para el afio 2018 se
formula la Politica Nacional de Salud Mental (Resolucion 4886 de 2018) en articulacion con la Politica
Integral para la Prevencion y Atencion del Consumo de Sustancias Psicoactivas (Resolucion 089 de
2019). Finalmente, para el afio 2020 El Ministerio de Salud emite los Lineamientos para la

Implementacién de Dispositivos Comunitarios en Salud.

Marco Conceptual:

Salud mental comunitaria: “un estado dindmico que se expresa en la vida cotidiana a través
del comportamiento y la interaccion de manera tal que permite a los sujetos individuales
y colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por
la vida cotidiana, trabajar, establecer relaciones significativas y contribuir a la comunidad “un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera y es

capaz de hacer una contribucion a su comunidad”. (OMS, 2006)
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Comunidad: En el desarrollo tedrico para la implementacion de los CASMCUNAD, se formula
el siguiente concepto de comunidad, fundamentado en los aportes que en la materia han
realizado Erazo, et al (2014), Bang (2014), Zambrano, et al (2012), Montero (2010, 2004),

Sénchez (2002), y Krause (2001).

La comunidad puede entenderse como un organismo vivo, con historia propia, en constante
desarrollo y transformacion, conformado por individuos que comparten un territorio comun
(incluyendo lo que podria definirse como “territorios virtuales” u “organizaciones sociales”), que
se agrupan alrededor de aspiraciones, intereses, necesidades, objetivos, y cuyas relaciones
internas se fundamentan primordialmente desde lo afectivo, en un reconocimiento del “otro”,
sobre lo meramente productivo. Los miembros de una comunidad tienen consciencia de su
existencia como un colectivo (sentido de comunidad), de pertenencia al mismo y de lo identitario
correspondiente, se benefician y benefician a los demas a partir de sus constantes interrelaciones

y del apoyo social, desemperfian roles, observan el cumplimiento de normas tanto explicitas como

tacitas (propias de este grupo) para su interaccion y la realizacion de acciones conjuntas.

Del anterior concepto surgen cuatro divisiones de los grupos humanos en los cuales trabajan los

CASMCUNAD, cuyas caracteristicas son:

ASPECTO COMUNIDAD | COMUNIDAD | ORGANIZACIONES | ORGANIZACIONES
INDIGENA DE BASE SOCIALES FORMALES

No

Filosofia de Comparten necesariamente Com_parten f||_o sofias No es necesario

. : ey comparten una | de vida, doctrinas o .
vida, doctrina | cosmovision, . L compartir una
- misma cosmovisiones que L

0 cosmovision | usos y L . P cosmovision o una
cosmovision, definen las dindmicas . . )

sustentante. costumbres. o filosofia de vida.
aunque pueden | de la organizacion.
compartir




algunos usas y
costumbres.
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Territorialidad

Comparten el
arraigo a un
territorio
especifico.
Territorios
Indigenas.

Comparten un
territorio con sus
potencialidades
y necesidades

No necesariamente
comparten territorios
fisicos, dado que
pueden compartir
territorios virtuales, o
pertenecer al grupo
humano y provenir de
muy diferentes
territorios.

No necesariamente
comparten territorios
fisicos, dado que
pueden compartir
territorios virtuales, o
pertenecer a la
organizacion y
provenir de diferentes
territorios.

Ejercicio de la
autoridad

Las formas de
autoridad y
liderazgo estan
organizadas,
claramente
estructuradas, y
son reconocidas
por el grupo.

El liderazgo es
emergente y no
necesariamente
representativo.

Las formas de
autoridad y liderazgo
estan organizadas,
claramente
estructuradas, y son
reconocidas por el

grupo.

Las formas de
autoridad y liderazgo
estan organizadas,
claramente
estructuradas, y son
reconocidas por el

grupo.

Pertenencia

Las personas
nacen al interior
de la comunidad
- no voluntaria

Esta
generalmente
condicionada a
factores externos
- no voluntaria.

Es generalmente
voluntaria.

Vinculacion
generalmente laboral.

Categorias de Analisis: Para el desarrollo de los procesos de diagnostico y accién psicosocial se

definieron cinco categorias de analisis:

a. Afrontamiento comunitario: Capacidad de abordaje de situaciones o problematicas que

realiza un grupo humano en conjunto, que demandan el uso de diferentes recursos, y que

al no resolverse amenazan la integridad de la comunidad. El afrontamiento comunitario

implica “esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que se

desarrollan para manejar las demandas externas y/o internas que son evaluadas como

excedentes o desbordantes” (Lazarus y Folkman, 1986, citado por Macias, et al 2013)
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Inclusidn social: La Comision Econdmica para América Latina (CEPAL) define la
inclusién social como el “proceso por el cual se alcanza la igualdad, y como un proceso
para cerrar las brechas en cuanto a la productividad, a las capacidades (educacion) vy el
empleo, la segmentacion laboral, y la informalidad, que resultan ser las principales causas
de la inequidad” (CEPAL, 2014, citado por Muifioz, et al, 2016). Por su parte el Banco
Mundial la define como el “proceso de empoderamiento de personas y grupos para que
participen en la sociedad y aprovechen sus oportunidades. Da voz a las personas en las
decisiones que influyen en su vida a fin de que puedan gozar de igual acceso a los
mercados, los servicios y los espacios politicos, sociales y fisicos” (Banco Mundial 2014,
citado por Mufioz, 2014).

Sentido de comunidad: Sarason (1974, citado por Maya, 2012) define el sentido de
comunidad como la experiencia subjetiva que tiene el individuo de pertenecer a una
colectividad mayor, generando redes relacionales de apoyo y confianza mutua. Establece
unos elementos basicos que le dan forma, la percepcion de similitud con otros, el
reconocimiento de interdependencia, la voluntad de mantener esta interdependencia con
acciones reciprocas, y el sentimiento de ser parte de una estructura mayor, mas amplia 'y
estable.

Resiliencia: Rutter (1985) define la resiliencia como la capacidad de algunas personas
gue, aunque nacen o viven en entornos y situaciones amenazantes y de alto riesgo,
pueden desarrollarse emocional y psicolégicamente sanos y exitosos, no se trata de negar
una realidad, sino por el contrario afrontarla y desarrollar habilidades para aprender de

ella.
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e. Bienestar humano: Para Amartya Sen (Urquijo, 2014) el bienestar humano es un estado
en el cual el individuo puede llevar una vida enfocada en motivos para valorarla, y esta
capacidad esta ligada a una diversidad de libertades instrumentales, como seguridad
personal y ambiental, acceso a bienes materiales, una vida digna, buena salud y buenas

relaciones sociales, lo que subyace a la libertad de tomar decisiones y actuar.

Consideraciones éticas:

En la implementacion de Los Centros de Acompafiamiento en Salud Mental Comunitaria de
la UNAD (CASMCUNAD) participaran grupos humanos inmersos en sus comunidades, razon
por la cual se tendra en cuenta la normatividad vigente, Constitucion Nacional, Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud, Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud y Ley 1581

de 2012, entre otras.

Teniendo en cuenta que se recolectara informacion de la comunidad asociada a temas de
salud mental, la misma se mantendra bajo criterios de secreto profesional y confidencialidad, y
hara parte de andlisis estadisticos y disciplinares generales, y conocidos desde el principio del
proceso por cada uno de los participantes. Los datos generados a nivel individual se mantendran
bajo reserva y no seran comunicados ni a los demas participantes, ni a las demas entidades o
instituciones que hagan parte de los procesos. Toda la informacion recolectada se utilizara para
obtener conclusiones generales y de ninguna manera permitira la identificacion de personas o

grupos particulares.
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Todos los participantes expresaran de manera escrita su libre deseo de participar de la
estrategia, conociendo con anterioridad la naturaleza del trabajo a desarrollar, el derecho a la
confidencialidad y a retirarse en el momento en que lo consideren pertinente sin recibir presion
de ningun tipo para continuar, al igual que para los nifios, nifias, adolescentes (Menores de edad
segun la legislacion colombiana) y personas con limitaciones intelectuales severas que participen
de los diferentes procesos tanto de diagndstico como de intervencion, seran sus representantes

legales quienes expresaran de manera escrita su libre deseo de participar.

Durante el desarrollo de las actividades propias de los CASMCUNAD se realizaran
fotografias, grabaciones en video y audio, las cuales solo se llevaran a cabo previa autorizacion
escrita de los participantes para ser publicados y compartidos dentro de comunidades cientificas
o0 académicas. De ninguna manera se haran fotografias, filmaciones o grabaciones en video o
audio sin el consentimiento de quienes en ellas participen. Cuando, a pesar de la autorizacion de
los participantes de ser grabados en video, en audio o de ser fotografiados, los contenidos pongan
en riesgo la seguridad o integridad de la comunidad, los mismos se mantendran bajo criterios de
confidencialidad. Cuando las fotografias, grabaciones en audio y video se hagan incluyendo
nifios, nifas, adolescentes (Menores de edad segun la legislacion colombiana) y personas con
limitaciones intelectuales severas, seran los representantes legales quienes autoricen por escrito o

no este tipo de actividades.

Los CASMCUNAD ni buscan someter, ni someteran a los participantes a situaciones ajenas a
su entorno, como tampoco a situaciones de estrés extremo, engafios, manipulacion,

administracion de sustancias 0 medicamentos, situaciones que vulneren sus derechos o presenten
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riesgos para su salud fisica y mental. Sin embargo, si en el desarrollo de las actividades se
presenta el riesgo de afectacion a nivel individual o grupal dentro de una comunidad, se
suspenderan todas las actividades temporal o definitivamente segun sea el caso. Para el momento
de la formulacion de los CASMCUNAD no existen conflictos de intereses ni particulares, ni

institucionales, como tampoco derivados de los derechos de autor.
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Descripcion del Proceso de Intervencion

Los Centros de Acompafiamiento en Salud Mental Comunitaria de la UNAD
(CASMCUNAD), surgen de la necesidad de un abordaje contextualizado, regional, funcional y
adecuado de las condiciones y situaciones en salud mental de las comunidades y poblaciones en
este pais. Responden ademas a disposiciones propias de la Ley 100 de 1993y la Ley 1616 de
2013, ademas del Modelo para la Desinstitucionalizacion de Personas con Trastorno Mental y
Larga Estancia Hospitalaria, en el Marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud y
Proteccion Social en Colombia del Ministerio de Salud, establecido en el afio 2013. Por otro
lado, los CASMCUNAD buscan un impacto nacional, teniendo en cuenta la capacidad de
abordaje e intervencion de la UNAD en salud mental comunitaria, tanto por los programas de
pregrado en psicologia y maestria en psicologia comunitaria, como por las ocho zonas del pais, y

los 64 centros en los que hace presencia.

La ejecucion de los CASMCUNAD se realizara en cinco fases, para desarrollarse en un

periodo de 3 afios.

El proyecto prevé su desarrollo en un tiempo no inferior a los 3 afios, teniendo en cuenta el
alto nivel de complejidad que exige el trabajo con comunidades, la comprension de sus
realidades, la implementacion de estrategias y el impacto esperado. En cada una de las fases se
establece realizar la sistematizacidn de la informacion recolectada y un informe que contenga los

resultados y avances.
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Centros de Acompafnamiento en Salud Mental Comunitaria

Fase 4

Nivel 1 — N1: Comunidad
Nivel 2 — N2: Equipo interdisciplinario
Nivel 3 = N3: Institucionalidad

Fases de Implementacion estrategia CASMCUNAD:

Grafico No 1: Fases implementacién Modelo CMASCUNAD. Fuente: ESCAH - UNAD (Maria del Pilar Triana)

Fase 1. Diagnostico Participativo Comunitario:

Tiempo de duracion: Un afio

Consiste en la construccion de un diagnoéstico de la comunidad, en el cual los diferentes

actores participan activamente y permiten un abordaje de la realidad desde su propia

cosmovision, se establecen los principales problemas y necesidades del grupo en el ambito de la

salud mental

Esta primera fase se subdivide a su vez en dos fases (Mori, 2008):
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Subfase 1: Evaluacion Preliminar:

En la cual se establecen criterios de abordaje inicial de la comunidad, se analiza la
informacidn previa a la que se tenga acceso, y posteriormente se plantea el trabajo a realizar. En
esta fase se fundamentan los parametros de interaccién con la poblacion y su sensibilizacién
frente a las acciones a llevar a cabo y de esta manera la existencia de unas normas para tenerse

en cuenta durante todo el tiempo de ejecucion.

Subfase 2: Diagnostico Participativo:

Con el concurso de la comunidad, se elabora un diagndstico participativo comunitario en el
cual reconocen las necesidades y problemas asociados a la salud mental, desde la perspectiva
misma de este grupo humano, se establecen qué actividades son necesarias y si los miembros de
la comunidad aceptan las acciones propuestas por el personal externo donde “el marco
referencial del diagndstico” examinara las acciones y condiciones para el desarrollo de los

procesos de prevencion, promocién y atencion.

Este diagnostico se configura como el primer insumo del que parte el proyecto, donde a través
de los dialogos con las instituciones de salud de cada regién se configure una apuesta integrada
para un modelo situado de Centro de Salud Mental Comunitario, el cual estara como referente en
cada uno de los centros de la UNAD y acompafiado por los programas de: Psicologia.
Sociologia, Artes Visuales, Musica, Gestion Deportiva, Comunicacion Social, Maestria en

Psicologia Comunitaria, Maestria en Comunicacion y Maestria en desarrollo Alternativo,
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Sostenible y Solidario, ademas de los programas tanto tecnoldgicos como profesionales que

puedan aportar para mejorar las condiciones de cada comunidad.

Fase 2. Intervencion, Comunicacién y Colaboracion Regional:

Tiempo de duracion: Un afio (Inicia en el primer afio y continda durante el segundo afio)

Con base en el diagndstico participativo comunitario, se establecen estrategias situadas de
promocion, prevencion, tratamiento, seguimiento, rehabilitacion y paliacion en salud mental
concertadas con la poblacion. El trabajo conjunto con la comunidad permitira empoderarla
dentro de sus propias necesidades para que uno de los impactos méas importantes sea el de
reconocer realidades, potenciar aquello que consideren adecuado como grupo humano, y

prevenir y mitigar aquello que consideren nocivo.

Por otro lado, el diagndéstico participativo comunitario permitird reconocer las necesidades
que deben ser atendidas desde diferentes estamentos, entidades e instituciones, como la red de
salud, las secretarias de educacion, las secretarias de desarrollo, entre otras, lo que conlleva a
crear redes y equipos de trabajo interinstitucional e interdisciplinariamente aumentando el
impacto en la ejecucidn del proyecto. La UNAD ademas implementara estrategias de

telepsicologia para un mejor y mayor abordaje en temas de salud mental.

Es importante comprender la salud mental comunitaria como un proceso de participacién de

diferentes actores en muy diversas areas, por lo tanto, el trabajo en red no solamente permitira la
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atencion desde profesionales en psicologia, sino que vinculara diferentes programas de la

UNAD.

Fase 3: Sistematizacion y Analisis de Impacto

Tiempo de duracion: Un afio (Inicia en el primer afio y continda durante el segundo afio)

El proceso de sistematizacion responde a paradigmas tanto cualitativos como cuantitativos, y
sera desarrollado gradualmente a medida que se recopile informacion, se evalte el cumplimiento

de los objetivos y el impacto generado dentro de la comunidad.

Los resultados, teniendo en cuenta la normatividad vigente de confidencialidad y tratamiento
de datos, seran, exceptuando aquello que debe ser conservado bajo reserva, de conocimiento de
la comunidad y de dominio publico, y evidenciaran el cumplimiento de los objetivos establecidos
en la Fase de Intervencion, Comunicacion y Colaboracion Regional. La sistematizacion permitira
realizar una evaluacién del impacto desde tres grupos de actores, el primero, la comunidad, el

segundo, la UNAD, vy el tercero, la poblacién en general.

Fase 4. Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria.

Tiempo de duracion: Un afio (Inicia el segundo afio y continGa durante el tercer afio)
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El trabajo regional permitira que los equipos de cada uno de los centros de la UNAD
establezcan Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria, coherentes y consistentes con las
realidades y necesidades locales. Estableciendo parametros de investigacion, abordaje,
intervencion y seguimiento. Estos Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria seran
expuestos y dados a conocer en un evento nacional, y haran parte de una publicacién que incluye

el aporte todos los atores involucrados.

Fase 5. Modelo Nacional de Salud Mental Comunitario.

Tiempo de duracion: nueve meses (Inicia en el tercer afo)

Los Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria, una vez revisados en todas sus fases,
permitiran la formulaciéon de un Modelo Nacional de Salud Mental Comunitario, el que permitira
que diferentes entidades tanto nacionales como regionales disefien politicas publicas acordes a

las necesidades reales de la poblacién.

Relacion de las Fases y el tiempo de ejecucion:

Fase 1. Diagnostico Participativo Comunitario: Un afio

Fase 2. Intervencion, Comunicacion y Colaboracién Regional: Un afio (afio uno y dos)
Fase 3: Sistematizacion y Analisis de Impacto: Un afio (afio uno y dos)

Fase 4. Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria. Un afio (afio dos y tres)

Fase 5. Modelo Nacional de Salud Mental Comunitario. Nueve meses (afo tres).
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FASE 1

FASE 2
FASE 3
FASE 4
FASE 5

ANO ANO 1 ANO 2
Grafico No 2: Fases implementacién Modelo CASMCUNAD. Fuente: El autor.

Talento Humano (Staff):
Para el desarrollo de la estrategia CASMCUNAD es necesario contar con el siguiente Talento
Humano:

1. Comunidad: Grupos humanos que permitan la implementacién de la estrategia
CASMCUNAD durante tres afios consecutivos.

2. Coordinadores de programa: Hacen parte permanente de la estrategia CASMCUNAD la
lider del Programa de Maestria en Psicologia Comunitaria y la lider del Programa de
Psicologia de la Universidad.

3. Docente de préacticas de la maestria en psicologia comunitaria: Teniendo en cuenta que
algunos de los estudiantes maestrantes se encuentran desarrollando el curso de précticas,
también haran parte de la implementacion de la estrategia los docentes que orienten este
curso dentro del programa de posgrado.

4. Docentes de practicas del programa de psicologia: Seran los encargados de orientar y
supervisar el proceso de préacticas de los estudiantes del Programa de pregrado en
Psicologia para los escenarios 1y 2.

5. Estudiantes del curso de practica de la maestria en psicologia comunitaria: Los

estudiantes del programa de posgrado en Psicologia Comunitaria asumiran el rol de
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tutores dentro del proceso, por lo tanto, coordinaran junto con los monitores (docentes del
pregrado en psicologia) las diferentes acciones que se llevaran a cabo para la
implementacion de la estrategia.

6. Estudiantes del curso de practica escenario dos del pregrado en psicologia: Los
estudiantes del pregrado en Psicologia estaran desarrollando sus practicas profesionales
tanto del escenario 1 como del escenario 2 y estaran encargadas del trabajo directo con
las comunidades.

7. Invitados nacionales e internacionales: Profesionales y académicos expertos en la
implementacidn de intervenciones psicosociales en comunidades, cuya mision sera

evaluar los diferentes procesos y aportar para su mejoramiento.

Alcances

Los Centros de Acompafiamiento en Salud Mental Comunitaria de la UNAD
(CASMCUNAD) buscan responder a las necesidades en salud mental comunitaria de las
poblaciones en las cuales realizaran su labor. Ademas, se encargaran de coordinar el trabajo
interinstitucional para su promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, seguimiento,
rehabilitacion y paliacién, lo que permitira intervenir en diferentes temas como bienestares,
violencias, salud, educacién, pobreza, seguridad alimentaria, comunicacién y desarrollo entre

otros.

Teniendo en cuenta las diferentes zonas en las cuales la UNAD hace presencia, el impacto
del proyecto tiene la posibilidad de ser nacional, alcanzando a muy diversas comunidades en

toda Colombia.
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Los resultados esperados seran los siguientes:

Primero: Construccién de un diagnostico participativo comunitario de cada una de las

comunidades en las cuales se desarrolla el trabajo.

Segundo: Propuesta e implementacion de la intervencion con el objetivo de abordar

problematicas y necesidades en salud mental de la comunidad.

Tercero: Sistematizar los resultados de las intervenciones para evaluar el impacto de la

estrategia en cada una de las comunidades.

Cuarto: Formulacion de modelos regionales y nacional de salud mental comunitaria, que

permitan disefiar politicas publicas, y el concurso de diferentes actores institucionales tanto

publicos como privados, de manera coherente con las necesidades de las comunidades.

Los productos seran los siguientes:

Primero: Documento de diagnostico participativo comunitario, por cada una de las

comunidades que hacen parte de la estrategia.

Segundo: Documento de sistematizacion de la informacion y evaluacién del impacto por cada

una de las comunidades que hacen parte de la estrategia.
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Tercero: Ocho (8) documentos de Modelos Regionales de Salud Mental Comunitaria, uno
por cada una de las zonas de la UNAD en las cuales se estd implementando la estrategia,

incluyendo el impacto de las diferentes estrategias implementadas en campo.

Cuarto: Un (1) documento en el cual se incluiran los seis (6) Modelos Regionales de Salud

Mental Comunitaria.

Quinto: Un documento del Modelo Nacional de Salud Mental Comunitaria.
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Impacto de la Intervencion
Teniendo en cuenta que el proceso de implementacion inicial para la estrategia
CASMCUNAD tiene una duracion de tres afios consecutivos, y que la Fase 1 de Diagnostico
Participativo Comunitario requiere de un afio de trabajo, en el presente informe, se incluira
Unicamente lo que se ha denominado Fase 1.1 que es el avance en el diagndstico participativo

comunitario llevado a cabo durante el segundo semestre del afio 2020.

Talento Humano

1. Comunidades: 52 grupos humanos hicieron parte de la estrategia durante el segundo
semestre del afio 2020.

2. Coordinadores de Programa: Participaron activamente la lider del Programa de Maestria
en Psicologia Comunitaria y la lider del Programa de Psicologia de la Universidad.

3. Docente de practicas de la Maestria en Psicologia Comunitaria: Un docente de practicas
de la maestria en Psicologia Comunitaria.

4. Docentes de practicas del programa de Psicologia: 25 docentes del programa de
psicologia en calidad de monitores.

5. Estudiantes del curso de practica de la Maestria en Psicologia Comunitaria: 5 estudiantes
de précticas del programa de Maestria en Psicologia Comunitaria.

6. Estudiantes del curso de practica escenario dos del pregrado en Psicologia: 59 estudiantes

del programa de pregrado en psicologia.

En total, el talento humano aportado por la UNAD fue de 92 participantes entre estudiantes y

docentes, quienes abordaron un total de 52 comunidades en la primera fase de diagnostico.
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1. Presentacion del talento Humano: Durante el mes de agosto de 2020 se incorporaron a la

estrategia CASMCUNAD los docentes de pregrado en psicologia, los estudiantes

practicantes del posgrado en Maestria en Psicologia Comunitaria y los estudiantes de

pregrado en Psicologia.

2. Capacitacion: La capacitacion fue un proceso constante, inicia en el mes de agosto de

2020 socializando la estrategia CASMCUNAD a cada uno de los participantes, sus

objetivos y las responsabilidades y actividades de cada uno de los actores.

3. Incorporacion de las Comunidades: Cada uno de los estudiantes de practicas del pregrado

en psicologia realiz acciones de aproximacion a diferentes comunidades, de tal manera

que se logré establecer contacto con 52 de ellas, tal como lo muestra la Tabla 1.

Tabla 1: Relacién de Talento Humano y Comunidades. Fuente: El autor.

NOMBRE Y
TUTOR | APELLIDO CENTRO - MONITOR
N N GRUPO HUMANO
° | ASIGNADO DEL ESTUDIANTE | ASIGNADO °
ESTUDIANTE
. Rel';oan':fhbe' Valleduoar Magda . | PARROQUIA SAN FRANCISCO
: P Pinto Torres DE ASIS
Quintero
2 Darwin Elias Valledupar Magda 2 | CORREGIMIENO DE CASACARA
Vega Suarez Pinto Torres
3 Yeison ViHriizn isaar? ) Valledupar Magda 3 | IGLESIA ADVENTISTA
Alfonso ‘ P Pinto Torres
Rodriguez Martin
Campo Karen
4 Dayana Curumani Floralba 4 | MFA - BARRIO VILLA CERA
Batista Ortega
Barrio
Ruby Del
5 Carmen Puerto Colombia | Karina Vides 5 BARRIO VINA DEL REY
Funes Ramos




Berta

. Clarena PARROQUIA CRISTO
6 Mor'eno Puerto Colombia Troncoso 6 REDENTOR
Rojas
Nilson
. . Clarena
7 Hernandez Puerto Colombia 7 PARROQUIA SAN AGUSTIN
. Troncoso
Fajardo
Hans Rogelio . . . IGLESIA CRISTIANA
8 Otero Pardo Puerto Colombia | Zenith Vides 8 CUADRANGULAR
Jessica .
José
9 Alexandra Tunia Gregorio 9 POLICIA NACIONAL SUIN -
Marin J &9 METUN
Ortiz
Carmona
Sandra .
. Maribel
10 Milena Joya Sogamoso . 10 BARRIO SAN JOSE BOLIVAR
, Tejedor
Ledn
A”?a Luz . Marco EQUIPO DE TRABAJO CLINICA
11 Oliveros Duitama Orlando 11
, BOYACA
Gomez Vargas
Inés Adriana José Acevedo Y
12 Suarez ,
Illescas Gomez (Jag)
Mari Edna 12 EJERCITO NACIONAL BRIGADA
ana , Rodriguez CONTRA LA MINERIA ILEGAL
Alejandra José Acevedo Y
13 .
Romero Gomez (Jag)
Baquero
GATt:S:Q Marisol
14 Castro Gacheta Zuluaga 13 VEREDA CUARTO DE FATIMA
Marin
Solano
NEfEllE Luz Yanira
15 Andrea Bucaramanga . 14 SCOUT - MANADA
, Quintero
Pérez Mesa
Karen Lizeth
16 Bayona Bucaramanga Laura Pérez 15 SCOUT - ROVER
Rodriguez
Daniel
Alfonso ,
17 Bucaramanga Laura Pérez 16 SCOUT - DIRIGENTES
Fletcher
Andrea Bﬁrez
o Jesline
Viviann Luz Y.
18 Gomey R.ichén Bucaramanga éiinizlga 17 SCOUT - TROPA
Gomez Villegas
Liliana Luz Yanira
19 Sanchez Bucaramanga . 18 SCOUT - ROVER
X Quintero
Gomez
2 e | e Vareels | 10 | COMUNIDAD INDIGENA
- . YANACONA YACHAY
Anacona Quintero
Marisela . JUNTA DE VIVIENDA
21 Méndez | San Vicente Del Edna 20 | COMUNITARIA BARRIO
Caguan Fuentes

Sanchez

CIUDAD BOLIVAR
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Maria Elena Martha
22 Morales Florencia Yanet 21 MADRES LIDERES MFA
Gonzalez Gonzalez
Lizeth Martha
23 Castano Florencia Yanet 22 MADRES LIDERES MFA
Pareja Gonzalez
Maria Doris
24 Martinez Bucaramanga Laura Pérez 23 FUNDACION SEMILLAS DE FE ¥
ESPERANZA - ADULTO MAYOR
Guerrero
Zulma Yolive Edna
25 Jurado Popayan 24 CDI ESPERANZAS DEL PLATA
o Fuentes
Muhoz
Pastora Del
26 Carmen e Edna 25 MADRES COMUNITARIAS
Veldsquez Fuentes ASOCIACION PATIA
Alegria
Leida Yojana
27 Casadiegos Bucaramanga
Mandon Luz Yanira 2 FUNDACION UN PASO A LA
Albidia Quintero LIBERTAD
28 Pabon Bucaramanga
Contreras
Diana
29 Margarita Bucaramanga Luz.Yanira
Reales Quintero
Camargo
Yuri FUNDACION HEROES Y
30 Catherine Bucaramanga Luz Yanira 27 VALIENTES - BARRIO
Duenez Quintero TEJADITOS
Gomez
July Angellca Luz Yanira
31 Karen Ortiz Bucaramanga .
Isabel Caballero Quintero
Suarez Mary Soleida Dorian
32 Albor Acosta Acacias Lépez
Liévano Bejarano
Diana 28 BARRIO LA NOHORA
33 MarcNeIa Cumaral Jairo Nicoilés
Duenas Lozano Diaz
Velasquez
Nelson Segundo
34 Sinisterra Medellin 29 FUNDACION HOGAR
Mena
Grueso
Diana
35 Amparo Medellin segundo | 30 | \EREDA EL CRUCE
Gomez Mena
Ocampo
Marco
36 Ana Isabel Tame Orlando | 31 |BARRIO 20 DEJULIO
Bolafios

Vargas
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37 Ana Maria Medellin Segundo | ) | bR ACTICAS PSICOLOGIA UNAD
Lépez Pulido Mena
. s Heyleen AGRUPACION SAN ANTONIO
38 Wilson Parra Quibdd Soad Lemus 33 DE PADUA
Danna Angela
39 Valentina Florencia . 34 | BARRIO 5 DE JUNIO
. Patricia Lara
Rey Sanchez
Jeferson Angela
40 Adrian Ortiz Florencia . g 35 BARRIO VILLA LAURA
. Patricia Lara
Vasquez
41 Derly Mufioz Florencia Diana Maria | = 50 | g ARRIIO LA FLORESTA
Motta Ramirez
Amparo Angela
42 Artunduaga Florencia . g 37 BARRIO GUAMAL
Patricia Lara
Llanos
Betzaida Magda
43 Manjarrez Valledupar . 2 38 | BARRIO PARAISO
Pinto Torres
Guerra
Hilaria
. Yoleida Toro Magda
a4 P;E:Iéc:]a Martinez VeI EEET? Pinto Torres
Castafieda Yanith — 39 BARRIO JUAN RAMON
45 Karine Brito Valledupar .
Pinto Torres
Romero
46 i1 Ui Valledupar Magda 40 |BARRIO 16 DE ABRIL
Rumbo Pinto Torres
Nini Johanna Martha
47 Lozano Florencia Yanet 41 BARRIO LAS CABANAS
Martinez Gonzalez
Angie
48 Melizza Florencia Angela 42 | BARRIO EL TIMMY
Muneton Patricia Lara
Cubillos
Arnul Steven
.. . Angela
49 Quijano Florencia . 43 FUNDACION FUMULIEMPU
Patricia Lara
Vargas
Blanca Diana
. Carolina HOGAR GERIATRICO ANOS
>0 Az.ucena Gachetd Ferndandez a4 DORADOS
Bejarano o
Montano
Leticia Luz Dary CaD:)Eraw
51| Eugenia Edilsa Leén Gacheta , 45 SECTOR SANTA LUCIA
. Fernandez
Ramirez Chala o
Montano
FerLrlwr;?\da Luisa Maria COMUNIDAD NEGRA
52 . Palmira -, 46 CHUCHEROS ENSENADA EL
Viafara Gutiérrez

Velasco

TIGRE

49
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Di
Leidy Liliana |an'a
. . Carolina
53 Bejarano Gachetd .
, Fernandez
Calderdn Montafio
- 47 VEREDA SANTA BARBARA
— Diana
Maria Elisa Carolina
54 Venegas Gacheta .
Lugo Fernandez
g Montano
Rocio Diana
55 Amparo Gachetd carolina 48 | ASOEMPRENDER
Rodriguez Fernandez
Benavides Montafio
Maria
Cristina . Ligia Mojica SECTOR SAN BERNARDO BAJO
>6 Melgarejo Boavita Marin 49 TOTUMO
Rodriguez
Maritza
Yesmin . Ligia Mojica
57 Boavita ) 50 | VEREDA PARROQUITA
Corredor Marin
Quintana
Leidy Tatiana Sandra
58 Castafio Gachetd Cantor 51 BARRIO HATOCHICO
Paredes Saldafia
Viky Ximena Sandra
59 Gutiérrez Gachetd Cantor 52 VEREDA BARRONEGRO
Clavijo Saldafia

4. Consentimiento Informado: Cada uno de los miembros de los diferentes grupos humanos
diligencio un consentimiento informado (Anexo 1), y de esta forma acept6 el proceso que
se realizo por parte de los CASMCUNAD, ademas de comprometerse a colaborar durante
los siguientes tres afos.

5. Proceso de Caracterizacion de cada Grupo Humano: Los estudiantes de pregrado, bajo la
direccién de los monitores y tutores iniciaron un proceso de caracterizacion de cada uno
de los grupos humanos que hace parte de la estrategia implementando la Guia de
Caracterizacion de las Comunidades y de las Organizaciones (Anexo 2), y obteniendo los
siguientes resultados en cuanto a clasificacion de los grupos humanos y ubicacion
geografica (Tabla 2 y Grafico 2). Las comunidades indigenas y de base en un nimero de

30, organizaciones sociales, un total de 20 y organizaciones formales 3, para un total de



53 grupos humanos en 14 departamentos y 37 municipios. Entre la Tabla 1 y la Tabla 2

hay diferencia de un grupo, el que pertenece a una comunidad indigena del Choco que

fue incorporado a los resultados una vez culmind e proceso de la Fase 1.1.

Tabla 2: Tipo de Comunidades y Ubicacion Geografica. Fuente: EI Autor.

No | DEPARTAMENTO No DE MUNICIPIOS | COMUNIDADES ORGANIZACIONES
MUNICIPIOS SOCIAL FORMAL
. VIGIA DEL .
1 ANTIOQUIA FUERTE
2 SAN LUIS
2 ARAUCA 3 TAME
4 BARRANQUILLA
3 ATLANTICO 5 SABANALARGA
6 SOLEDAD 1
7 TUNJA
8 DUITAMA
4 BOYACA 9 SOGAMOSO 1
10 LA UVITA 1
11 CHITA 1
12 FLORENCIA 3
13 SAN VICENTE .
DEL CAGUAN
5 CAQUETA 14 PUERTO RICO 3 1
I CARTAGENA DEL .
CHAIRA
16 PAUJIL 1
6 CAUCA 17 PATIA
18 VALLEDUPAR 1
19 MANAURE
. CESAR 20 CASACARA
21 ASTREA
JAGUA DE
22 IBIRICO !
8 CHOCO 23 QUIBDO 1
24 BOGOTA 1 1 1
9 | CUNDINAMARCA 23 GACHETA !
26 GACHALA 1 2
27 JUNIN 1




28 CHOACHI 1
10 GUAIJIRA 29 URUMITA 1
11 META 30 VILLAVICENCIO 1
12 PUTUMAYO 31 MOCOA 1
32 BUCARAMANGA
33 FLORIDABLANCA
13 SANTANDER
34 SIMACOTA
35 PIEDECUESTA 1
36 CALI 1
14 |VALLE DEL CAUCA
37 BUENAVENTURA 1
TOTAL DE COMUNIDADES Y ORGANIZACIONES 30 20
TOTAL GRUPOS HUMANOS 53

Gréfico 2: Distribucién Geografica de los Grupos Humanos.
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6. Desarrollo de Cartografias: Para el desarrollo del Diagndstico Participativo Comunitario
se implementaron cartografias sociales como herramienta participativa, funcional y de
aplicacion sencilla en cada de las comunidades. Cada estudiante realizo cinco
cartografias, una por cada categoria de analisis, en cada grupo humano (Anexo 3).
Teniendo en cuenta las dificultades que se presentaron a causa de la pandemiay del
riesgo existente de contagio por Covid 19, se establecieron dos rutas de trabajo con las
comunidades: la Ruta 1, en la cual se trabajaba de manera virtual con reuniones mediadas
por plataformas tecnoldgicas, y la Ruta 2, en la cual el estudiante trabajaba directamente
y de manera presencial con los grupos humanos. CASMCUNAD privilegi6 laRuta 1y
todas las comunidades llevaron a cabo las actividades de manera virtual.

7. Informe Final de Cartografias: Cada una de las cartografias elaboradas por la comunidad
se clasifico por categoria de andlisis y se diligencio el formato de Informa Final de
Cartografia disefiado por Andrea Viviann Gémez Gémez estudiante de la Maestria en
Psicologia Comunitaria. (Anexo. 4).

8. Informe Final: Una vez culminado todo el proceso, cada uno de los estudiantes
sintetizaba toda la informacion recolectada en el formato de informe final (Anexo 5), y

hacia entrega de este a CASMCUNAD.

Poblacion Beneficiada: Para los 52 grupos humanos que hicieron parte de la Fase 1.1, la
poblacién beneficiada directamente fue de 371 personas, la beneficiada indirectamente fue de

2640 personas para un total de 3011 personas.



CLASIFICACION
DEL GRUPO BENEFIARIOS | BENEFICIARIOS

GRUPO HUMANO | No TR MUNICIPIO DEPARTAMENTO SR T TTETaS

ORGANIZACION
PARROQUIA SAN
FRANCISCO DE 1 SOCIAL VALLEDUPAR CESAR 5 28
ASIS
CORREGIMIENO
A 2 COMUNIDAD CASACARA CESAR 5 33
IGLESIA
ADVENTISTA 3 SOCIAL MANAURE CESAR 5 41
MFA - BARRIO
_rr 4 COMUNIDAD ASTREA CESAR 6 35
ﬁ/;zmo VINA DEL 5 COMUNIDAD SOLEDAD ATLANTICO 6 80
PARROQUIA
RS0 FERENTOR 6 SOCIAL SABANALARGA ATLANTICO 5 45
PARROQUIA SAN
AGUSTIN 7 SOCIAL SABANALARGA ATLANTICO 5 42
IGLESIA CRISTIANA
PR ELT A 8 SOCIAL BARANQUILLA ATLANTICO 5 22
POLICIA
NACIONAL SUIN - 9 FORMAL TUNJA BOYACA 6 12
METUN
BARRIO SAN JOSE
VAT 10 COMUNIDAD SOGAMOSO BOYACA 6 25
EQUIPO DE
TRABAJO CLINICA 11 FORMAL DUITAMA BOYACA 7 7
BOYACA
EJERCITO
NACIONAL
BRIGADA CONTRA | 12 FORMAL BOGOTA CUNDINAMARCA 7 30
LA MINERIA
ILEGAL
VEREDA CUARTO
DE FATIMA 13 COMUNIDAD GACHETA CUNDINAMARCA 6 35
SCOUT - MANADA | 14 SOCIAL BUCARAMANGA SANTANDER
SCOUT - ROVER 15 SOCIAL BUCARAMANGA SANTANDER
SCOUT -
TS 16 SOCIAL BUCARAMANGA SANTANDER 40 123
SCOUT - TROPA 17 SOCIAL BUCARAMANGA SANTANDER
SCOUT - ROVER 02 | 18 SOCIAL BUCARAMANGA SANTANDER
COMUNIDAD
INDIGENA
VANACONA 19 COMUNIDAD MOCOA PUTUMAYO 20 300

YACHAY
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JUNTA DE

VIVIENDA

COMUNITARIA 20 | COMUNIDAD SD’ZT g/L%El'J“/I,\EI CAQUETA 12 50
BARRIO CIUDAD

BOLIVAR

m/E’RES LDERES | 51 | COMUNIDAD | PUERTORICO CAQUETA 11 20
mé\ERES LIDERES | 55 | COMUNIDAD | PUERTORICO CAQUETA 12 20
FUNDACION

SEMILLAS DE FE Y

iyt 23 SOCIAL SIMACOTA SANTANDER 11 30
ADULTO MAYOR

CDI ESPERANZAS

oL oArn 2 SOCIAL PATIA CAUCA 11 20
MADRES

COMUNITARIAS

OCACION 25 SOCIAL PATIA CAUCA 12 50
PATIA

FUNDACION UN

PASO A LA 26 SOCIAL | FLORIDABLANCA|  SANTANDER 7 12
LIBERTAD

FUNDACION

HEROES Y

ey 27 | COMUNIDAD | PIE DE CUESTA SANTANDER 8 30
BARRIO TEJADITOS

BARRIO LA

NOHORA 28 | COMUNIDAD | VILLAVICENCIO META 8 55
FUNDACION

o 29 SOCIAL cALl VALLE DEL CAUCA 10 150
VEREDA EL CRUCE | 30 | COMUNIDAD SAN LUIS ANTIOQUIA 7 12
BARRIO 20 DE 31 | COMUNIDAD TAME ARAUCA 7 8

JuLio

PRACTICAS

e coLoa unap | 22 SOCIAL BOGOTA CUNDINAMARCA 7 7

AGRUPACION SAN

ANTONIO DE 33 SOCIAL V'F(EJ'EAR$EL ANTIOQUIA 7 10
PADUA

BARRIO 5 DE CARTAGENA DEL

oS 34 | COMUNIDAD fopeive CAQUETA 4 80
BARRIO VILLA 35 | COMUNIDAD | PUERTORICO CAQUETA 7 80
LAURA

BARRIIO LA

pbdy 36 | COMUNIDAD | FLORENCIA CAQUETA 5 90
BARRIO GUAMAL | 37 | COMUNIDAD | FLORENCIA CAQUETA 4 80
BARRIO PARAISO | 38 | COMUNIDAD | VALLEDUPAR CESAR 6 90
BARRIO JUAN JAGUA DE

o ON 39 | COMUNIDAD ok CESAR 6 150
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iggﬁlo 16 DE 40 COMUNIDAD URUMITA GUAJIRA 5 140

BARRIO LAS

CABANAS 41 COMUNIDAD PAUIJIL CAQUETA 5 130

BARRIO EL TIMMY | 42 COMUNIDAD FLORENCIA CAQUETA 6 130

FUNDACION

FUMULIEMPU 43 SOCIAL PUERTO RICO CAQUETA 6 23

HOGAR

GERIATRICO ANOS | 44 SOCIAL GACHALA CUNDINAMARCA 5 20

DORADOS

iILEJ(éT/f\)R SANTA 45 COMUNIDAD JUNIN CUNDINAMARCA 6 50

COMUNIDAD

NEGRA

CHUCHEROS 46 COMUNIDAD | BUENAVENTURA | VALLE DEL CAUCA 8 12

ENSENADA EL

TIGRE

VEREDA SANTA

BARBARA 47 COMUNIDAD GACHALA CUNDINAMARCA 6 40

ASOEMPRENDER 48 SOCIAL GACHALA CUNDINAMARCA 8 10

SECTOR SAN

BERNARDO BAJO 49 COMUNIDAD LA UVITA BOYACA 6 36

TOTUMO

VEREDA

PARROQUITA 50 COMUNIDAD CHITA BOYACA 4 52

BARRIO

HATOCHICO 51 COMUNIDAD BOGOTA CUNDINAMARCA 4 60

VEREDA

BARRONEGRO 52 COMUNIDAD CHOACHI CUNDINAMARCA 6 35
BENEFICIARIOS 371 2640

TOTAL DE BENEFICIARIOS

3011
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Resultados Generales del Diagnostico Participativo Comunitario

Aspectos Generales:

COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL

Tienen objetivos y metas

comunes, sin embargo, no
necesariamente comparten una
filosofia, doctrina o cosmovision
particular, es mas, pueden tener
percepciones y creencias muy

diversas y aun asi pertenecer al

grupo.

Tienen objetivos y metas comunes,
los cuales se ven fundamentados en
una  filosofia, doctrina o
cosmovision particular que es
aceptada y compartida por todos
los miembros del grupo., y que
permite interpretar la realidad de

una manera particular.

No necesariamente comparten
metas y objetivos, mas alla del
cumplimiento de wuna labor o
accion especifica. Tampoco tienen
en comun formas de interpretar la
realidad, cosmovisiones 0

creencias. No

El liderazgo surge por lo general
de manera espontdnea y es
ejercido por la aprobacion de un
grupo  no  necesariamente
mayoritario, lo que resulta en
que no siempre sea

representativo.

El liderazgo estd estructurado y
organizado previamente a la
inclusion de nuevos miembros, con
posibilidades de ascenso en la
social todos los

escala para

grupo
cumplimiento de requisitos que se

integrantes  del previo

desarrollan durante su convivencia

dentro de la organizacion.

Existe la jefatura, direccion o
coordinacion, la que ha sido
delegada a una persona, y que no
necesariamente es producto de
todo un proceso o de aceptacién
del grupo. Esta forma de liderazgo
no resulta necesariamente en el

cumplimiento de los objetivos.

Los miembros de la comunidad
pertenecen al grupo de manera
por lo general circunstancial y

no necesariamente voluntaria.

La pertenencia al grupo se hace de
manera voluntaria, al compartir
cosmovision o filosofia de vida.

Por lo general no se pertenece al
grupo de manera voluntaria sino
condicionada. Algunos miembros
del  grupo  desertarian  al
presentarse condiciones mejores

en otras organizaciones.

CATEGORIA: AFRONTAMIENTO COMUNITARIO

COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL
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Por lo general permite la

interaccion de los diferentes
miembros para el abordaje de

problemas generales.

Provee de una filosofia, doctrina o
cosmovision que enmarca las
acciones de respuesta de los
integrantes a las necesidades

propias de la cotidianidad.

No necesariamente aporta a las

miembros  herramientas  para

afrontar las necesidades
cotidianas, como tampoco muestra
interés en apoyar a sus integrantes
en al

abordaje de crisis vy

problemas.

Promueve la generacion de
algunas redes de apoyo social
que permiten mitigar
medianamente fendmenos como
el consumo de sustancias
psicoactivas, la enfermedad
mental, el suicidio, el acoso
escolar, la violencia entre otros,
aunque en algunas ocasiones
carece de esfuerzos mantenidos
y en consecuencia de resultados.
Sin embargo, estas redes pueden
sectorizarse de manera marcada
resultando en alianzas vy
coaliciones dafinas para el

grupo humano.

Establece estrategias organizadas y
fundamentadas para el abordaje de
diferentes probleméticas, lo que
permite seguimiento y resultados.
La cohesion  producto  de
cosmovisiones Y filosofias de vida
aporta al afrontamiento de las

necesidades cotidianas.

Existen areas dedicadas a la
convivencia que  promueven
actividades para mejorar aspectos
como el clima organizacional, sin
embargo, este tipo de actividades
estan prioritariamente enfocadas al

aumento de la productividad.

No obstante, lo anterior, se

presentan problemas de
consumo de sustancias
psicoactivas, violencia

intrafamiliar, abuso  sexual,
suicidio, acoso y conflictos en

los procesos de convivencia.

Promueve las redes de apoyo social
en las que intenta incluir al mayor
namero de personas posible para

que todas logren beneficiarse.

Presentan herramientas de

convivencia formales y
normatizadas que permiten unos

minimos procesos de convivencia.

Muestra generalmente
problemas de convivencia y
salud mental que requieren de
herramientas de afrontamiento

de las que por lo general carecen.

Promueve la salud mental desde
sus diferentes acciones,
actividades, enfoques y éareas, en
diferentes  ocasiones  permite
procesos de reestructuracion de
proyecto de vida y cambios

sostenidos en el tiempo.

58



Aunque presentan  algunas
herramientas que permiten el
afrontamiento de problematicas
y de crisis, la manera en que se
abordan las diferentes

situaciones  puede  generar

mayores conflictos y divisiones.

Las herramientas de afrontamiento
parecen tener resultados a corto
mediano y largo plazo para mejorar
la salud mental y prevenir
fenémenos como el suicidio, el
consumo de sustancias
psicoactivas, la violencia, entre

otras.

Las herramientas de afrontamiento
son fundamentalmente
organizacionales enfocadas a la
productividad laboral, por lo cual
pueden mejorar el rendimiento del
abordan

equipo, pero no

situaciones de salud mental

personales.

CATEGORIA: INCLUSION SOCIAL

COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL

La inclusion social es percibida
como un proceso de ayuda a la
persona en condicion de
discapacidad frente a la

imposibilidad de esta de lograr

Entiende la inclusion social como
un proceso en el cual se hace
participe a todos los miembros del
grupo del sentido de existencia, de

la cosmovision, de las creencias o

Existen pardmetros para la

conformacién de equipos de
trabajo y de acciones. El resultado
se prioriza sobre el proceso y sobre

las necesidades individuales de los

las cosas por si  mismo | de la filosofia de vida que sustenta | miembros equipo.
(invalidez). al colectivo.
Se generan subgrupos que | Aunque se generan subgrupos, la | Existen  subgrupos que la

generalmente se excluyen entre
si, impidiendo el avance de toda

la comunidad.

existencia de un liderazgo definido
y sustentado en la experiencia
permite que se mitiguen los efectos

de la exclusion social.

organizaciéon permite siempre y
cuando las relaciones entre los
mismos no impidan el logro de los

objetivos organizacionales.

CATEGORIA: SENTIDO DE COMUNIDAD

COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL

Existe un sentido de comunidad
y de pertenecia a un grupo
definido. Sin embargo, esto no
significa que no exista el deseo

de desertar.

Existe un claro sentido de
comunidad y de pertenencia a un
grupo definido, el cual permite,
teniendo en cuenta normas tacitas y
explicitas, diferenciarse claramente

de otros colectivos.

No necesariamente existe un
sentido de comunidad, sin
embargo, existe una nocion de
equipo, area o departamento, y de
unos objetivos que cumplir y

productos que entregar.
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No necesariamente el sentido de
comunidad promueve el trabajo

en equipo.

El sentido de  comunidad
fundamentado en una filosofia,
cosmovision 0  pensamiento
particular permite trazar objetivos
especificos que son apoyados por el

grupo.

No necesariamente  existen
objetivos de desarrollo comunes
mas alla del cumplimiento de las

tareas o labores asignadas.

CATEGORIA: RESILIENCIA

COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL

Provee medianamente de

herramientas que  permitan
afrontar conflictos y situaciones

de la cotidianidad.

Promueve herramientas asociadas a
la resiliencia fundamentadas en la

filosofia propia de la organizacion.

El equipo de trabajo ha
desarrollado cualidades resilientes
a partir de las diferentes
situaciones propias del entorno
Este

organizacional. tipo de

herramientas no necesariamente se

comparten con los  demés
miembros de la comunidad.
Aunque provee apoyo en | Provee de redes de apoyo social | Los miembros de las

algunos casos tanto material
como emocional, no
necesariamente este resulta en el
mejoramiento de la calidad de

vida.

que permiten afrontar las diferentes

problematicas tanto a nivel

individual como grupal.

organizaciones identifican su
capacidad de abordaje de las
problematicas, en especial en
situaciones de trabajo bajo presién

y altos grados de estrés.

Las comunidades identificaron
que poseen herramientas
asociadas a la resiliencia, que les
han permitido superar diferentes
y que

potenciarse en cada una de ellas

situaciones pueden

El afrontamiento de las diferentes
problematicas muestra resultados
positivos y mantenidos en el

tiempo.

Las herramientas de
afrontamiento se generan de
manera individual y no
necesariamente producto de la
interaccion de los miembros de la

organizacion.

CATEGORIA: BIENESTAR HUMANO
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COMUNIDAD (NO
INCLUYE COMUNIDADES
INDIGENAS)

ORGANIZACION SOCIAL

ORGANIZACION FORMAL

Se percibe el bienestar humano
como una situacién particular,
pero condicionada por el entorno

inmediato.

Se percibe el bienestar humano
como una situacién particular, pero
condicionada por el entorno
inmediato. Sin embargo, existen
posibilidades de compartir
experiencias y herramientas de

bienestar con el grupo.

Se percibe el bienestar humano
como una situacion particular,
pero condicionada por el entorno

inmediato.

Se establecen areas de bienestar
humano, en especial la fisicay la
emocional, ademas de
interacciones con grupos como
la familia, el trabajo, los amigos,

entre otros.

Se establecen &reas de bienestar
humano, en especial la fisica y la
emocional, ademas de
interacciones con grupos como la
familia, el trabajo, los amigos,

entre otros.

Se establecen areas de bienestar
humano, en especial la fisica y la
emocional, ademas de
interacciones con grupos como la
familia, el trabajo, los amigos,

entre otros.

Aporta a los diferentes aspectos
del bienestar humano como la
construccion de identidad, de
grupos de apoyo, amistades, sin
embargo, también promueve la
exclusion  social 'y puede
fomentar habitos asociados a las

adicciones.

Teniendo en cuenta la filosofia que
sustenta a la organizacion, suma
cada una de ellas criterios de
bienestar humano propios de su

cosmovision.

Promueve el bienestar humano
desde servicios de psicologia tanto
en el ambito de la terapia como
desde el ambito organizacional,
enfocado especialmente en la
productividad y el logro de los

objetivos organizacionales.

Promueven el bienestar humano

desde sus diferentes esferas,
apoyando el desarrollo personal y

grupal.
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Avances Parciales

Para CASMCUNAD el desarrollo de un concepto de comunidad que trasciende de lo territorial
geografico hacia lo territorial virtual, la comunidad como una organizacién de adhesion
voluntaria, o las diferentes percepciones y cosmovisiones conjugadas en grupos confinados por
lo laboral, permitié comprender la salud mental comunitaria desde escenarios muy diversos, no
solamente desde las comunidades ancestrales o armonias espirituales, sino ingresando a lugares,
grupos y colectivos carentes de sentido de pertenencia o de cohesion interna pero cuyas
dindmicas se asemejan a las de otros grupos humanos, con mayores o0 menores necesidades y
afectaciones en diferentes areas de su salud, lo que implica la necesidad de entender la salud

mental comunitaria desde muy diferentes perspectivas, observaciones y observadores.

Comprender la territorialidad sin territorio propio o comun, es otro de los avances empiricos de
los CASMCUNAD, dado que existen grupos humanos y organizaciones que funcionan como
comunidades, pero que carecen de un arraigo territorial, es mas, carecen de espacios fisicos de
interaccion, pero presentan muchas veces sentidos de pertenencia con mayor intensidad que

algunas comunidades de base.

La comunidad como aquel grupo humano marginal con grandes necesidades para su
supervivencia y a quien se debe asistir dadas sus incapacidades fue un hallazgo dentro de las
representaciones sociales que del concepto tenian una gran mayoria de los participantes. Parte

del trabajo de los CASMCUNAD fue ayudar a reestructurar esta representacion social en dos
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sentidos, el primero en cuanto al concepto mismo de comunidad, y el segundo en lo referente a la

accion psicosocial diferenciandola del asistencialismo social.

La implementacion de diferentes herramientas de diagndstico participativo comunitario a través
de mediaciones virtuales fueron un avance, producto de la pandemia, pero que permitieron
generar competencias para la aproximaciéon a las comunidades y el abordaje de la accion

psicosocial de estas.
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Recomendaciones

Aunque CASMCUNAD tiene definidos y subdividos los grupos humanos en cuatro
categorias es importante explorar nuevas formas de agrupacion social, de colectivos y de
comunidades que puedan mostrar de manera complementaria las diferentes dindamicas de salud
mental comunitaria.

Explorar de manera sistematica los conceptos de comunidad virtual y comprender las
dindmicas de salud mental comunitaria que promueven, asi su extension sea mayor a la de
Colombia, teniendo en cuenta las fronteras invisibles que existen en estas nuevas
territorialidades.

Explorar los diferentes conceptos de comunidad tanto en lo conceptual como en lo
pragmatico que tienen los diferentes grupos humanos es otra area de trabajo importante para los
CASMCUNAD, teniendo en cuenta que este tipo de conceptos los definen y pueden condicionar
su desarrollo futuro.

Continuar con la implementacion de herramientas en entornos virtuales que permitan el
acceso a diversas comunidades sin las barreras que pueden implicar las distancias. Ademas de

generar sus propias herramientas de diagnostico y accion psicosocial por mediaciones virtuales.
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ANEXos

Anexo 1: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA — UNAD
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES, ARTES Y HUMANIDADES
MAESTRIA EN PSICOLOGIA COMUNITARIA
(Autor Yeison Alfonso Rodriguez Campo)

CASMCUNAD
CENTROS DE ATENCION EN SALUD MENTAL COMUNITARIA DE LA UNAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad:

Localidad/Barrio:

Fecha: Dia Mes Afio

Yo identificado con cédula de ciudadania numero
expedida en , en nombre propio y/o en representacién de la comunidad

ubicada en el Municipio de en el

Departamento de , con mi firma al final del presente documento certifico que he

recibido la informacion que se detalla a continuacion, he realizado todas la preguntas que he considerado
pertinentes sobre la estrategia CASMCUNAD, las que han sido respondidas de manera suficiente y
satisfactoria, cumpliendo adecuadamente con mis expectativas. Y fundamentado en lo anterior, he
decidido de manera libre y voluntaria, hacer parte en nombre propio y en el de la comunidad que
represento de las investigaciones, trabajo de campo, intervenciones, acciones y demds actividades que
realice el Centro de Atencion en Salud Mental Comunitario (CASMCUNAD).

INFORMACION GENERAL CENTROS DE ATENCION EN SALUD MENTAL COMUNITARIA DE LA UNAD -
CASMCUNAD

Primero: Los CASMCUNAD fundamentan su trabajo en la relacién entre la comunidad y la academia, el
trabajo conjunto, el reconocimiento de realidades comunitarias y regionales, y la busqueda constante de
transformacion social orientada al desarrollo de los diferentes grupos humanos

Segundo: Los CASMCUNAD realizan un trabajo tanto de investigacién como de intervencién en las
comunidades en las que hacen presencia, siempre bajo criterios éticos coherentes con la normatividad
vigente en Colombia para la investigacion y el trabajo con comunidades.

Tercero: Los CASMCUNAD son una estrategia disefiada desde la Universidad Nacional Abierta y a Distancia
— UNAD, programa de Maestria en Psicologia Comunitaria y programa de Psicologia, lo que implica que su
implementacion se basa en el desarrollo cientifico y técnico dentro de disciplinas especificas del
conocimiento humano.
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Cuarto: Los CASMCUNAD comprenden cinco fases, de las cuales, la comunidad participara de la primera
gue se denomina diagndstico participativo comunitario, y de la segunda que es la intervencidn de la
comunidad, la comunicacién de los resultados y la colaboraciéon regional. Las tres fases siguientes, de
sistematizacion y analisis de resultados, y de establecimientos de un modelo salud mental comunitario
regional y nacional seran funcién del equipo interdisciplinario. La duracién de estas primeras dos fases
sera de tres (3) afos.

FASE 1: DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO COMUNITARIO:

Consiste en la construccidn de un diagndstico de la comunidad, en el cual, los diferentes actores participan
activamente y permiten un abordaje de la realidad desde su propia cosmovisidn, se establecen los
principales problemas y necesidades del grupo en el dmbito de la salud mental. Las diferentes acciones
realizadas por los CASMCUNAD se enmarcan en la normatividad vigente para el trabajo con personas
inmersas en sus comunidades, Constitucién Nacional, Resolucidon 8430 de 1993 del Ministerio de Salud,
Resolucién 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, Ley 1090 de 2006. Lay 1098 de 2006 y Ley 1581 de 2012,
entre otras.

Las condiciones para la participacion de las comunidades y personas en el proceso del Diagndstico
Participativo Comunitario (DPC) son:

1. La participacion tanto de las personas a nivel individual como de las comunidades es libre y
voluntaria. Tanto las personas individualmente, como la comunidad podran retirarse en el
momento en que lo consideren pertinente, sin recibir presidon de ninguna clase para continuar.

2. En el caso de nifios, nifias y adolescentes (Menores de edad segun la legislacion colombiana) y
personas con limitaciones intelectuales severas que participen de los diferentes procesos tanto
de diagnéstico como de intervencion, seran sus representantes legales quienes expresaran de
manera escrita su libre y voluntario deseo de participar (Ley 1098 de 2006).

3. El proceso de investigacion busca aproximarse a la comprensidn de la realidad que tiene una
comunidad. Por lo tanto, no se establecen parametros de evaluacién, como tampoco se emitiran
juicios de valor.

4. Los datos generados a nivel individual y grupal se mantendran bajo reserva, enmarcada en
criterios de secreto profesional y confidencialidad segln el articulo 2 numeral 5 de la Ley 1090 de
2006, y no seran comunicados a los demds participantes, grupos humanos, entidades que apoyan
o instituciones que hagan parte de los procesos. La Unica excepcion a esta condicidn sucede si
alguna autoridad judicial competente solicita a los investigadores el acceso a la informacidn, o si
hay inminencia de riesgo al bienestar fisico o mental del participante o de la comunidad. Tanto
los participantes de manera individual como la comunidad podran acceder a la propia informacion
previa solicitud por escrito, en ningln caso se suministrara informacidn de un participante a otro
o de una comunidad a otra.

5. Durante el desarrollo de las actividades se realizaran fotografias, grabaciones en video y audio,
las cuales se llevaran a cabo para ser publicados y compartidos dentro de comunidades cientificas
o académicas. De ninguna manera se haran fotografias, filmaciones o grabaciones en video o
audio sin el consentimiento de quienes en ellas participen. Cuando, a pesar de la autorizacién de
los participantes de ser grabados en video, en audio o de ser fotografiados, los contenidos pongan
en riesgo la seguridad o integridad de la comunidad, los mismos se mantendran bajo criterios de
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confidencialidad. Cuando las fotografias, grabaciones en audio y video se hagan incluyendo nifios,
nifias, adolescentes (Menores de edad segun la legislacién colombiana) y personas con
limitaciones intelectuales severas, serdn los representantes legales quienes autoricen por escrito
0 no este tipo de actividades.

Los CASMCUNAD ni buscan someter, ni someteran a los participantes a situaciones ajenas a su
entorno, como tampoco a situaciones de estrés extremo, engafios, manipulacién, administracion
de sustancias o medicamentos, situaciones que vulneren sus derechos o presenten riesgos para
su salud fisica y mental. Sin embargo, si en el desarrollo de las actividades se presenta el riesgo
de afectacién a nivel individual o grupal dentro de una comunidad, se suspenderdn todas las
actividades temporal o definitivamente segun sea el caso.

La participacion en la elaboracion del Diagndstico Participativo Comunitario se entiende como un
acompafiamiento en una actividad psicosocial de orden comunitario y académico, por lo tanto,
no generara pagos en dinero ni en especie para ninguno de los participantes, o de las
comunidades, como tampoco se entiende como un contrato o vinculacién laboral.

La estrategia CASMCUNAD no representa ni representard orientaciones de orden politico, ni
religioso, como tampoco realizara proselitismo a favor de causa, idea, doctrina, creencia o
persona alguna. Su trabajo se limita a lo académico y a lo cientifico.

Yo identificado con cédula de ciudadania numero
expedida en , en nombre propio y/o en representacidén de la comunidad

ubicada en el Municipio de en el

Departamento de , certifico con mi firma que me fue socializado el objetivo y

fines de la estrategia CASMCUNAD, asi como el uso de los datos e informacién individual y grupal, y los
beneficios y riesgos asociados; de igual manera, certifico que mi participacién y la de la comunidad que
represento, sucede de manera libre y voluntaria, y estoy de acuerdo con ésta.

NOMBRE:

FIRMA:

IDENTIFICACION:
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Anexo 2: Guia de Caracterizacion de las Comunidades y de las Organizaciones

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA - UNAD
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES, ARTES Y HUMANIDADES
MAESTRIA EN PSICOLOGIA COMUNITARIA
ESTRATEGIA CASMCUNAD
(Autor Yeison Alfonso Rodriguez Campo)

CENTROS DE ATENCION EN SALUD MENTAL COMUNITARIA DE LA UNAD

GUIA DE CARACTERIZACION DE LA COMUNIDADES Y ORGANIZACIONES

Cada comunidad, colectivo u organizacién social presentan caracteristicas que las definen y las diferencian
de otros grupos humanos, por lo cual, para poder aproximarse a la comprensién de su interpretacion de
la cotidianidad y de la realidad, es fundamental determinar aquello que “le es propio” y de esta forma,
también, lo que puede diferenciarla de otras.

El presente documento contiene elementos basicos para realizar el proceso de caracterizacion de una
comunidad o una organizacion en el contexto de los Centros de Atencién en Salud Mental Comunitaria de
la UNAD (CASMCUNAD), el psicélogo en formacion (practicante) o el monitor pueden complementar esta
informacién teniendo en cuenta las particularidades de los colectivos con quienes se desarrolle el trabajo.

Los siguientes son los aspectos minimos a tener en cuenta:

1. HISTORIA: Es importante conocer la historia de la comunidad, cdmo se conformd, quiénes la
conformaron y las razones para que este grupo de personas se reuniera. Cuando el colectivo
pertenece a organizaciones de mayor tamafio (e.g. una iglesia que pertenezca a una
denominacion mds grande) es muy importante hacer énfasis en la historia del grupo humano que
se esta abordando (en el mismo e.g. anterior, la iglesia puede pertenecer a una denominacion
mayor, y si bien es importante reconocer los principales fundamentos doctrinales, se hara énfasis
en la historia de la misma congregacion pero en el entorno en el cual se realice el trabajo, el barrio,
el sector en donde el psicélogo practicante se haya aproximado a la comunidad).

Dentro de la historia también es importante indagar sobre las acciones o situaciones que son
relevantes para la comunidad (e.g migraciones, construcciones, movilizaciones, entre otras.)

2. CARACTERISTICAS FISICAS Y DE INFRAESTRUCTURA
Reconocer el territorio en el cual la comunidad vive lo cotidiano, y dentro del mismo, su tamaiio,
el acceso a servicios publicos, vias, medios de transporte, espacios de recreacion, medios de
comunicacion y la calidad de cada uno de ellos. Aspectos econémicos, como el comercio y la
existencia de empresas.
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Cuando se trata de organizaciones (e.g. agrupacién scout, iglesias, departamentos o divisiones de
las fuerzas armadas y de policia) indagar sobre las estructuras que les son propias, o en las cuales
realizan su labor, y la interaccién con las mismas.

En este apartado es importante incluir las caracteristicas medioambientales como la cercania a
rios, lagos, reservas forestales, entre otros, como también la polucidn, contaminacién vy
disposicion de basuras.

3. ORGANIZACION DE LA POBLACION
Cémo se organiza la comunidad, quienes ejercen el liderazgo, cdmo se ejerce. Existe una
estructura formal reconocida por el colectivo y de no ser asi, cdmo logran delegar roles en el
momento de realizar las diferentes acciones grupales.

Otro aspecto importante es el reconocimiento dentro de la comunidad de la existencia de
“organizaciones sociales” cuyo objetivo sea el trabajo con el colectivo para el desarrollo de este.
No debe confundirse con las empresas que tienen domicilio en el sector, sino aquellas
agrupaciones formales que buscan apoyar procesos de transformacién social ya sean privadas o
del Estado. (Existen empresas que respondiendo a criterios normativos de responsabilidad social
apoyan iniciativas de las comunidades, en este caso, deben ser incluidas como organizaciones que
realizan una labor social).

4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Establecer en la medida de lo posible (esto depende de tamafio de la comunidad) datos acerca
del nimero de integrantes de la comunidad, distribucion por sexo, edad, nivel educativo,
ocupacion, estructura familiar, acceso a servicios, ingresos.

5. PROBLEMATICAS SOCIALES
Al dialogar con los diferentes miembros de la comunidad, se preguntard acerca de las
problematicas sociales percibidas, y el nivel de gravedad de estas, ademds de la forma en la cual
afectan al colectivo. Es importante que el psicdlogo practicante comprenda que no se trata de
establecer un diagndstico objetivo en este momento, sino de reconocer la percepcidn de la
comunidad.

6. NECESIDADES SOCIALES
Cada problematica social percibida por la comunidad puede resultar en una necesidad que se
desea suplir, por lo cual, la comunidad misma debe establecer las necesidades que desde su
perspectiva existen. En este apartado no se trata de orientar a la comunidad en cuanto al
afrontamiento de diferentes situaciones, sino de aproximarse a la comprensién que tienen de una
problematica y la forma en la cual creen, puede ser solucionada.

7. CULTURA
En este apartado se encuentran aquellos elementos socioculturales, de creencias, cosmovision,
tradiciones, folklore e idiosincrasia, que, si bien no necesariamente son exclusivas de este grupo
humano, si definen la forma en la cual abordan su cotidianidad.

Anexo al presente documento se ha enviado un archivo de Excel para ser diligenciado por cada una de las
personas que van a realizar la cartografia.
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Anexo 3: Documento Guia Fase 1 CASMCUNAD.

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA - UNAD
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES, ARTES Y HUMANIDADES
MAESTRIA EN PSICOLOGIA COMUNITARIA
(Autor Yeison Alfonso Rodriguez Campo)

CASMCUNAD

CENTROS DE ATENCION EN SALUD MENTAL COMUNITARIA DE LA UNAD

Los Centros de Atencidon en Salud Mental Comunitaria de la UNAD (CASMCUNAD), parten del principio de
reestructuracion de conceptos como el de salud mental y el del papel de la comunidad en la atencidn,
acompafiamiento y rehabilitacion de las personas que padecen este tipo de trastornos, ademas de
comprender que la salud es una construccién grupal, en la que participan todos los miembros de una
comunidad, y cuyos resultados influyen en la poblacidn en general. Surgen de la necesidad de un abordaje
contextualizado, regional, funcional y adecuado de las condiciones y situaciones en salud mental de las
comunidades y poblaciones en este pais. Responden ademads a disposiciones propias de la Ley 100 de
1993, Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021 MinSalud, Ley 1122 de 2006 — Modelos de atencién en
salud comunitaria dentro del Plan Nacional de Salud Publica, Ley 1361 de 2009 — Ley de Proteccion Integral
a la Familia, Ley 1438 de 2011 — Atencidn Primaria en Salud con orientacién comunitaria, y la Ley 1616 de
2013, ademas del Modelo para la Desinstitucionalizacién de Personas con Trastorno Mental y Larga
Estancia Hospitalaria, en el Marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud y Proteccidn Social en
Colombia del Ministerio de Salud, establecido en el afio 2013. Por otro lado, los CASMCUNAD buscan un
impacto nacional, teniendo en cuenta la capacidad de abordaje e intervencion de la UNAD en salud mental
comunitaria, tanto por los programas de pregrado en psicologia y maestria en psicologia comunitaria,
como por las ocho zonas del pais, y los 64 centros en los que hace presencia.

La estrategia CASMCUNAD fundamenta la Accién Psicosocial en el trabajo integrado, incluyendo muy
diversas perspectivas desde diferentes disciplinas, por lo tanto, no limita la atencién en salud mental
comunitaria a ciencias como la psicologia, la psiquiatria o la medicina, sino que promueve la construcciéon
de estrategias desde multiples perspectivas, provenientes tanto del ambito profesional, como de los
actores de cada uno de los grupos humanos en donde realiza su labor.

CONCEPTOS BASICOS

COMUNIDAD:

La comunidad puede entenderse como un organismo vivo, con historia propia, en constante desarrollo y
transformacion, conformado por individuos que comparten un territorio comun (incluyendo lo que podria
definirse como “territorios virtuales”), que se agrupan alrededor de aspiraciones, intereses, necesidades,
objetivos, y cuyas relaciones internas se fundamentan primordialmente desde lo afectivo, en un
reconocimiento del “otro”, sobre lo meramente productivo. Los miembros de una comunidad tienen
consciencia de su existencia como un colectivo (sentido de comunidad), de pertenencia al mismo y de lo
identitario correspondiente, se benefician y benefician a los demas a partir de sus constantes
interrelaciones y del apoyo social, desempefian roles, observan el cumplimiento de normas tanto
explicitas como tacitas (propias de este grupo) para su interaccidn y la realizacidn de acciones conjuntas.
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DIFERENCIA ENTRE INTERVENCION Y ACCION PSICOSOCIAL:

Existen dos formas de abordar el proceso de aproximaciéon a una comunidad, la primera la denominada
intervencidn psicosocial que se podria definir como “una accién intencionada y externa desde la autoridad
para cambiar el funcionamiento de un colectivo o sistema social que, segun algun criterio razonablemente
objetivo, ha perdido su capacidad de resolver por si mismo sus propios problemas o alcanzar metas vitales
deseadas”. (Sanchez, 2002), y la otra perspectiva, la de la accidn psicosocial que seria el “acompafiamiento
gue se hace a los sujetos sociales en su proceso de comprensién y transformacion de sus realidades, en
sus condiciones de vida en concreto y dentro del marco de sus derecho humanos, sociales y ciudadanos”.
(Montero, 2006). Las dos definiciones tienen orientaciones diferentes, la primera entiende la intervencién
psicosocial como un proceso donde se toman decisiones externas al contexto socio — cultural y las
acciones estan predefinidas. En cambio, en el segundo enfoque, la responsabilidad y el poder de la accion
se situa en los colectivos o sujetos directamente afectados, de alli la concepcidon de la autoridad
profesional como gestor o acompafiante de los procesos. (Gubbins, 2012)

Para Sanchez (2002) existe una diferencia clara entre intervenciéon y la accidn psicosocial en que la primera
requiere de un profesional que define los procesos y derroteros y la segunda es “La accién social es un
proceso interno protagonizado por el propio colectivo o sistema que el interventor se limita a animar o
impulsar”. Para Zambrano, et al (2012) es un proceso participativo en el “que el disefo, ejecucion, y
evaluacidon de los programas y acciones se hace explicitamente a partir del didlogo entre quienes
intervienen y las personas de la comunidad involucradas en la solucién de las situaciones que les
interesan, ... las personas deben estar presentes activamente en todo el proceso... siendo tomadas por
ellos la mayoria de las decisiones tocantes a los temas de interés”.

DIAGNOSTICO PARTICIPATIVO COMUNITARIO:

Es un método — proceso para determinar, desde la perspectiva de los diferentes actores de una
comunidad, “sus problemas, necesidades, potencialidades, propuestas y demandas para disefar
soluciones y lograr su desarrollo”. (RedE América, 2014). Permite a la comunidad reconocer su realidad, y
en ella, aspectos que requieran de especial atencidn, los recursos para generar cambios y el papel de cada
uno de los miembros en el logro de sus objetivos.

DIAGNOSTICO RAPIDO PARTICIPATIVO (DRP):

Se entiende como una metodologia que permite recopilar informacién de diferentes grupos poblacionales
en un tiempo relativamente corto. Se realiza directamente con la comunidad (en terreno) enfocada a
obtener informacion acerca de su cotidianidad, a estimular y apoyar al grupo en su autoexploracién,
reconocimiento de recursos, potencialidades y limitaciones, para la toma de decisiones argumentadas y
adecuadas con respecto a sus proyectos (Herrera, 2010). Es un enfoque de investigacidn social cualitativo,
gue permite aproximarse a la comprensién de la realidad de una comunidad de forma rdpida y adecuada.
Parte desde la interaccion con los colectivos para reconocer sus necesidades, y no desde el profesional o
interventor (Rojas, 2020)

TECNICAS DE DRP:

Algunas técnicas son:

1.0bservacion directa y Participante.

2.Entrevista Semi Estructuradas

3.Mapa Parlante: Actuales, futuros, de problemas, de recursos, de organizaciones, entre otros.
4.Cortes transversal o perfil
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5.Linea de Tendencia

6.Diagrama Causa — Efecto

7.Arbol de problemas, arbol de Soluciones o arbol de objetivos.
8.Matriz de Priorizacion de problemas

9.Matriz de Jerarquizacién de problemas por parejas.
10.Matriz FODA

GUIA PARA LA REALIZACION DE LAS CARTOGRAFIAS

La cartografia social es un método participativo de investigacidn colectiva que parte de una perspectiva
integradora, mediante la cual, se entiende que la realidad es construida culturalmente por las personas,
desde sus experiencias culturales, interpersonales y politicas, las cuales influyen en la representacion
mental, grafica, subjetiva y material del contexto socio-cultural.

Segun Habegger y Mancila (2006:6), la cartografia social permite conocer y construir un conocimiento
integral del territorio para que se pueda elegir colectivamente una mejor manera de vivirlo, desde una
mejor comprensién de la realidad territorial, de cémo se vive el territorio que se habita y cdbmo construye
el futuro territorio que se desea. Desde esta perspectiva, entendemos la cartografia social como un
proceso de planificacidon urbana participativa en el que los propios actores repiensan el territorio desde
el mapa, poniendo en el centro el saber y la memoria de las personas que viven en él y buscando
soluciones colectivas desde la participacién ciudadana y el dialogo entre diferentes actores.

¢COMO CONSTRUIR UNA CARTOGRAFIA SOCIAL?
Para la elaboracion de una cartografia social debemos seguir algunos pasos.

PASO 1: Definir el mapa que vamos a realizar, un mapa por cada una de las categorias. Cuando se ha
seleccionado la Ruta 1 de trabajo (a través de mediaciones virtuales), cada uno de los participantes
(miembros de la comunidad u organizacion elegidos) debe realizar las cinco cartografias.

PASO 2: Preguntas que se deben responder. Por cada una de las categorias se han definido tres preguntas
qgue orientaran la realizacion de los diferentes mapas. Es muy importante que las preguntas no se
modifiquen o se mezclen entre las diferentes categorias.

PASO 3: Elaborar el mapa basados en las respuestas obtenidas. Una vez cada uno de los participantes ha
respondido a las tres preguntas formuladas, iniciara la elaboracidn de su respectivo mapa. Es importante
no inducir respuestas ni sugerir la inclusidon de dibujos o estructuras en el mapa, por lo general, en este
paso, los participantes buscan que quien orienta el ejercicio les indique como empezar o les evite la
realizacion de dibujos, pero es fundamental reiterar la dindmica adecuada de la actividad.

PASO 4: Registro en el mapa de aquello que se va conversando. Aunque el participante ya haya respondido
a las preguntas de manera verbal, durante la elaboracién del mapa es posible repetir las preguntas y
profundizar en sus respuestas (profundizar no implica modificar la pregunta u orientarla en un sentido
diferente), con el objetivo de que el mapa contenga la mayor cantidad de informacién posible.
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PASO 5: Compartir el Mapa construido y los reflexiones que trae consigo. Cada uno de los participantes
tendra la oportunidad de compartir con los demas el mapa elaborado, y el significado de cada uno de los
elementos incluidos en el mismo.

Es importante recordar que no hay respuestas correctas o incorrectas, como tampoco se busca que los
dibujos respondan a criterios estéticos y artisticos. Cada elemento incluido en los mapas tiene un valory
un significado acerca de los cuales se debe indagar.

PASO 6: Elaboracién del informe. Cada estudiante debe elaborar un informe que contenga el significado
gue tienen los elementos de los mapas para el autor o autores, y adicionar los dibujos elaborados.

PROPUESTA DE DESARROLLO DE LA SESION:

1. Actividad de Inducciéon (Tiempo: 5 min): Es posible realizar una actividad de induccidn
“rompehielos” para iniciar la actividad. No se trata solamente de la presentacién de todos los
asistentes, sino de un espacio para que todos se sientan cémodos y dispuestos al desarrollo de la
actividad.

2. Socializacidn de las preguntas (Tiempo: 20 min): Se comparten las tres preguntas de la categoria
seleccionada y se permiten aportes de cada uno de los participantes. Es importante promover la
participacién de la mayoria de ellos, evitando que solo unos pocos monopolicen el didlogo.

3. Elaboracién de los mapas (Tiempo: 15 min): Con base en las preguntas se procedera a elaborar
el mapa de la categoria seleccionada por medio de dibujos (es posible la inclusién de palabras y
frases cortas). No es necesario guardad estricto silencio, se puede continuar el dialogo con
respecto a la tematica y se pueden responder las preguntas que surjan

4. Socializacion de los mapas (Tiempo: 20 min): Cada participante en un tiempo no mayor a 2 min
explicara el mapa que ha elaborado y el significado de cada una de los elementos incluidos en él.

CATEGORIAS

Para el desarrollo de la Fase 1: Diagndstico Participativo Comunitario, se han establecido cinco (5)
categorias que permitiran por medio de la realizacién de cartografias, establecer un diagndstico adecuado
de la comunidad.

Las categorias son:
AFRONTAMIENTO COMUNITARIO:

Para Villagran, Reyes, Wlodarczyk & Pdez, (2014) el afrontamiento comunitario representa un proceso en
el cual la evaluacién y las acciones para resolver un problema se producen en el contexto de las relaciones
sociales. Las personas perciben el evento estresante como "nuestro" problema, en lugar de "mi" o "su"
problema. Bosco (2011) ha identificado algunos elementos que caracterizan el afrontamiento
comunitario: a) Experiencia colectiva compartida; b) Evaluacién compartida del hecho estresante, ya que
la situacion implica pensar y actuar como si el factor de estrés fuese compartido; ¢) La comunicacidn
colectiva sobre el estrés, donde sera necesaria la presencia de comunicacién y cooperacién para abordar
la situacion estresante; y d) La movilizacién de las relaciones, en que las personas deberan compartir
responsabilidades y actuar colectivamente para hacer frente a la situacidon problematica. Para Pdez, D.,
Vazquez, C. y Echeburta, E. (2012), las formas comunitarias de afrontamiento son las actividades
realizadas en diadas o grupos mas grandes para manejar un estrés colectivo. Cuando las formas de coping
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(afrontamiento) se hacen junto con una diada, grupo o comunidad, para afrontar un problema que afecta
la identidad colectiva o un problema social compartido, se concibe como afrontamiento comunitario. En
el contexto de los CASMCUNAD, el afrontamiento se entiende como el abordaje que hace la comunidad
de aquellas situaciones significativas propias de la cotidianidad, las herramientas con las que se cuenta de
manera grupal, y los procesos que se llevan a cabo.

Preguntas para la Implementacion de la Cartografia:

1. ¢Cudles son las situaciones significativas que se han vivido en la comunidad?

¢Coémo abordaron cada una de ellas?

3. ¢Cuales piensan que son las herramientas que posee la comunidad para enfrentarse a las
situaciones cotidianas que se presentan?

N

INCLUSION SOCIAL:

Espinosa, E. (2013). Define el término inclusidon social como un proceso que surge del contacto entre
diversas estructuras de sentido, y permiten la doble posibilidad de cuestionarnos y darnos a la tarea de
comprender y aprender de los demds, buscando instancias de reflexion donde la dignidad y la equidad
sean puntos de inicio para pensar las interacciones sociales y los procesos de transformacién de la
realidad. Al definir el concepto de inclusidn social no se busca limitar el mismo, es necesario que se tengan
en cuenta diferentes dimensiones que influyen en las relaciones sociales con el otro, es asi que, aspectos
como el politico, el econédmico, el cultural y el histérico se convierten en puntos de vista con matices que
deben tenerse en cuenta para la conformacién del territorio, la conformaciéon de una comunidad y el
entramado de sus relaciones con el otro desde un nosotros.

Preguntas para la Implementacion de la Cartografia:
1. ¢Como representarias las diferencias individuales y de grupos al interior de tu comunidad?
2. ¢CoOmo se integran estas diferencias individuales y de grupos dentro de tu comunidad?
3. ¢Cudles de estas personas y grupos se integran mejor a la comunidad y cudles no logran hacerlo?

SENTIDO DE COMUNIDAD:

Se entiende como una experiencia subjetiva de pertenencia a una colectividad mayor, formando parte de
una red de relaciones de apoyo mutuo en la que se puede confiar (Sarason, 1974). Para McMillan & Chavis
(1986) es “el sentimiento de pertenencia, seguridad, interdependencia, confianza mutua y compromiso
de satisfaccion de las necesidades, entre los miembros de una comunidad”. Dentro del mismo se pueden
destacar los siguientes elementos:

1. Pertenencia: Consiste en el sentimiento de haber invertido parte de si mismo en la comunidad, y de
pertenecer a ella. Concretamente, esto conlleva (a) la delimitacion de una frontera entre los miembros y
los que no lo son, (b) la existencia de un sistema de simbolos compartidos, (c) la experiencia de seguridad
emocional, (d) la inversion personal en la comunidad y, finalmente, (e) el sentimiento de pertenencia e
identificacion.

2. Influencia: Hace referencia al poder que los miembros ejercen sobre el colectivo, y reciprocamente al
poder de las dindmicas del grupo sobre sus miembros. Las personas se sienten mas atraidas por los grupos
en los que pueden ejercer influencia. En esta linea, no es infrecuente encontrar en las comunidades una
estructura centro-periferia, en la que los individuos con un sentimiento mas fuerte de comunidad son las
mas activos en las dinamicas del grupo y se convierten en un referente para el resto de los participantes.
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3. Integracion y satisfaccion de necesidades: Tiene que ver, en primer lugar, con los valores compartidos
por los miembros del grupo. En segundo lugar, se refiere al intercambio de recursos para satisfacer las
necesidades de los integrantes. (Maya, J. 1999).

4. Conexion emocional compartida: Los miembros reconocen la existencia de un lazo compartido. Este
vinculo es el resultado del contacto positivo prolongado y de participar de experiencias y una historia
comun.

Herazo (2014) resalta que “la comunidad son un conjunto de relaciones que se encuentran vinculadas por
un sentido de comunidad”. Aqui se encuentra el caracter bidireccional entre los conceptos de comunidad
y sentido de comunidad, pueden verse como la deteccidn y superacion de contrapuestos en la medida en
gue la definicién de comunidad en la que se confronta determinada concepcidn o tradicién arraigada en
las ciencias sociales, y la muestra de otro concepto como sentido de comunidad, no caen en contradiccién
o bifurcacién si no que la correlacion y comparacidn de estos posibilita el surgimiento de un tercer
elemento a manera de sintesis y resolucién. Se trata de la explicaciéon de que hay comunidad donde se
encuentra un sentido de comunidad y a su vez hay un sentido de comunidad donde hay comunidad. Asi
la correlacién de los dos conceptos comunidad y sentido de comunidad consiste en no considerar la
determinacién meramente como limite u opuesto si no en producir a partir de ellos el sentido positivo
relacional (Herazo, 2014).

Preguntas para la Implementacion de la Cartografia:

Piense en una problematica de su comunidad

1. ¢Cual fua la causa de esta problematica?

2. ¢De qué manera se ve reflejado el sentido de comunidad?

3. ¢Qué aspectos relevantes de sentido de comunidad existen y no existen en su comunidad?

RESILIENCIA:

La resiliencia puede entenderse como aquella fortaleza del individuo que le permite enfrentar situaciones
adversas y salir de las misma con nuevos aprendizajes. Esta construccidn personal no solo puede influir
en si mismo sino proyectarse en su familia y comunidad aportando de forma significativa a un posible
proceso resiliente en su contexto. En este sentido, es comprensible que esa fortaleza del ser humano
potencia su entorno, y reconocer estas capacidades y recursos individuales permite que el profesional
acompafiante identifique herramientas metodoldgicas que debe potenciar.

Castro, J. (2017) define, desde consideraciones generales, que es la capacidad generalizada y tendencia
inherente para crecer frente a la adversidad, representando asi adicionalmente la capacidad general de
adaptacidn que reconoce el sujeto en si mismo, en lo referente a considerar por parte de este, que cuenta
con recursos que le garanticen en mayor o menor medida, la percepcidn y sensacion de conservacion de
la estabilidad personal, que se evidencia en todos los escenarios y situaciones cotidianas, y que le ayuda
a regresar constantemente al estado de satisfaccién previo a la presencia de cualquier evento adverso
significativo. Se le considera asi mismo desde esta perspectiva, como una predisposicién positiva y
optimista ante posibles eventos significativamente estresantes que se puedan presentar a futuro
(Fletcher, & Sarkar, 2013; Aburn, Gott, & Hoare, 2016).

Aburn, Gott y Hoare (2016), destacan 5 nociones que definen luego de la revisidn, analisis y compilacion
de un proceso investigativo.
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La primera, “crecer ante la adversidad” la cual se presenta de forma explicita en la capacidad de
recuperacion frente a la presencia de traumas significativos, donde, el aprendizaje derivado de los
procesos de interaccién social se constituye en el principal recurso individual para la recuperacion.

En segundo lugar, se le comprende en funcién de la capacidad para la adaptacion y el ajuste a entorno,
como una tendencia positiva para enfrentar las modificaciones negativas o presencia de estresores en el
entorno.

En tercer lugar, corresponde a la presencia de la resiliencia como un atributo permanente que se expresa
en las actividades cotidianas y que representa una vision optimista la cual se retroalimenta
permanentemente de afrontar las situaciones que implican interaccidon social vista desde esa misma
perspectiva positiva.

Una cuarta forma de comprenderla, corresponde a la identificacidon de una buena salud mental como base
para el empoderamiento resiliente y que se evidencia en el poco impacto que las experiencias traumaticas
significativas tienen sobre la vida de las personas, constituyéndose por lo tanto en un factor que favorece
la “inmunidad” frente a las posibilidades de presencia de psicopatologia.

Finalmente se encuentra la visién tradicional entendida como la capacidad de recuperarse, referida no
solo a los individuos sino a los grupos, acorde a las condiciones del contexto social del que el sujeto es
participe.

Preguntas para la Implementacion de la Cartografia:

Piense en una situacidn adversa que se ha presentado en su comunidad durante los Ultimos 6 meses, y
ubique en el esquema la respuesta a las siguientes preguntas:

1. ¢éEn primerainstancia cémo asumio la situacion la comunidad?

2. ¢Qué tipo de propuestas surgen por parte de sus miembros?

3. ¢éQué aprendizaje siente que les deja esta situaciéon?

BIENESTAR HUMANO:

El bienestar humano es el estado en que los individuos tienen la capacidad y la posibilidad de llevar una
vida que tienen motivos para valorar. La capacidad de las personas para procurarse una vida que valoren
esta determinada por una diversidad de libertades instrumentales. El bienestar humano implica tener
seguridad personal y ambiental, acceso a bienes materiales para llevar una vida digna, buena salud y
buenas relaciones sociales, todo lo cual guarda una estrecha relacién con y subyace a la libertad para
tomar decisiones y actuar.

Elementos del Bienestar Humano:

La salud: Es un estado de absoluto bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de
enfermedad. Tener buena salud no solo significa estar fuerte y sano y sentirse bien sino también estar
libre de enfermedades prevenibles, tener un entorno fisico saludable y acceso a energia, agua segura y
aire limpio. Lo que se puede ser y hacer supone, entre otras cosas, la capacidad para mantenerse en una
buena condicion fisica, minimizar la preocupacién por la salud y garantizar el acceso a atencién sanitaria.

Las necesidades materiales: Estan relacionadas con el acceso a los bienes y servicios de los ecosistemas.
La base material para tener una buena vida incluye medios de sustento asegurados y adecuados,
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suficientes alimentos y agua limpia en todo momento, alojamiento, vestido, acceso a energia para
calefaccidn y acondicionamiento de aire y acceso a bienes.

La sequridad: Esta relacionada con la seguridad personal y ambiental. Implica el acceso a recursos
naturales y de otro tipo y estar libre de violencia, actividades delictivas y guerras (motivadas por fuerzas
motrices ambientales), asi como seguridad frente a catastrofes naturales y provocadas por la actividad
humana.

Las relaciones sociales: hacen referencia a las caracteristicas positivas que definen la interacciéon entre los
individuos, como la cohesién social, la reciprocidad, el respeto mutuo, buenas relaciones de género y
familiares y la capacidad para ayudar a los demds y mantener a los hijos.

Aumentar las oportunidades reales que las personas tienen para mejorar sus vidas requiere abordar todos
estos aspectos. Esto estd estrechamente ligado a la calidad del medio ambiente y a la sostenibilidad de
los servicios proporcionados por los ecosistemas.

Dimensiones del Bienestar Humano

Bienestar subjetivo:

1. Satisfaccién: juicio o evaluacién global de los diversos aspectos que una persona considera
importantes en su vida.

2. Afecto positivo: resultado de una experiencia emocional placentera ante una determinada
situacion vital.

3. Afecto negativo: resultado de una experiencia emocional negativaante una determinada situacion
vital.

Bienestar psicoldgico:

1. Autoaceptacion: sentirse bien consigo mismo, actitudes positivas hacia uno mismo.

Relaciones positivas con los otros: mantenimiento de relaciones estables y confiables.

3. Autonomia: capacidad para mantener sus convicciones (autodeterminacién), y su independencia
y autoridad personal.

4. Dominio del entorno: habilidad personal para elegir o crear entornos favorables para satisfacer
los deseos y necesidades propias.

5. Objetivos vitales que permitan dar sentido a la vida.

6. Crecimiento personal: empefio por desarrollar las potencialidades y seguir creciendo como
persona.

N

Bienestar social:

1. Integracidn social: sentimiento de pertenencia, establecimiento de lazos sociales.

2. Aceptacion social: confianza en los otros y aceptacion de los aspectos positivos y negativos de
nuestra propia vida.

3. Contribucidn social: sentimiento de utilidad, de ser capaces de aportar algo a la sociedad en que
vivimos.
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Auto-eficacia:

1. Actualizacidn social: confianza en el futuro de la sociedad, en su capacidad para producir
condiciones que favorezcan el bienestar.
2. Coherencia social: confianza en la capacidad para comprender la dindmica y el funcionamiento
del mundo en el que nos ha tocado vivir.
Preguntas para la Implementacion de la Cartografia:

1. ¢Qué aspectos, actividades, tradiciones, entre otras, promueven el bienestar dentro de tu
comunidad?

2. ¢Como contribuyes con el bienestar de tu comunidad?
3. ¢Qué situaciones o aspectos afectan el bienestar humano al interior de la comunidad?



Anexo 4: Informe Final Cartografias

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA - UNAD
Escuela de ciencias sociales, artes y humanidades
Maestria en psicologia comunitaria
Estrategia CASMCUNAD
Centros De Atencion En Salud Mental Comunitaria UNAD
(Autor Andrea Viviann Gomez Gomez)

INFORME FINAL DE CARTOGRAFIA

Fecha de cartografia:

Comunidad:

No de personas (aprox.)

pertenecientes a la comunidad

No de personas participantes:

Categoria:

Objetivo:

ESQUEMA CARTOGRAFICO

Metodologia:

Insumos o herramientas:

Defina los cuestionamientos propuestos para la orientacion del trabajo cartografico:
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Analisis cartografico

Percepcion profesional

Fecha de Entrega:

Nombre del Estudiante:

Firma del Estudiante:

Nombre del Monitor:

Firma del Monitor:
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Anexo 5: Formato Informe Final

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A DISTANCIA - UNAD
Escuela de ciencias sociales, artes y humanidades
Maestria en psicologia comunitaria
Estrategia CASMCUNAD
Centros De Atencion En Salud Mental Comunitaria UNAD
(Autor Yeison Alfonso Rodriguez Campo)

El informe final debe ser presentado uno (1) por cada comunidad (cuando la comunidad se
haya subdividido, se debe entregar un informe por cada una de las subdivisiones de esta).

El archivo debe enviarse en word, incluyendo las imagenes de cada una de las cartografias (o la
herramienta utilizada), desde el correo del monitor.

PORTADA

SELECCION DE LA COMUNIDAD

CARACTERIZACION DE LA COMUNIDAD

RECOLECCION DE LA INFORMACION (preguntas, respuestas, cartografias y
organizadores graficos)

5. ANALISIS CARTOGRAFICOS
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