HACIA UN PLAN DE SALUD MENTAL EN SITUACIONES DE DESASTRES Y EMERGENCIAS

Ambos métodos no deben verse como antagénicos y excluyentes, debe plantearse una
utilizacion combinada, aprovechando las ventajas de cada uno.

Las estrategias de comunicacion social pueden incluir las campafias como programas
estructurados a corto y mediano plazo. Tienen objetivos y publicos metas bien definidos y
se utilizan especialmente en el periodo preincidente, para trabajar en prevencion.

Todo proceso de comunicacion social, incluidas las campafias, deben tener previsto un
mecanismo de evaluacion (reuniones grupales, encuestas, sondeos, etc.) que permita deter-
minar quienes recibieron el mensaje, como fue recibido e interpretado, si los contenidos y
canales fueron los adecuados, si se han modificado las actitudes y practicas asi como la per-
cepcion del riesgo y cuales son los nuevos requerimientos de informacién.

Dentro de las estrategias de trabajo en esta area no debe soslayarse la relacion del sec-
tor salud con los medios de comunicacion. Se resalta la necesidad de establecer un didlogo
sistematico, asi como efectuar actividades de capacitacion e informacion con los directivos
y trabajadores de los medios. El tema psicosocial es un aspecto de especial importancia para
discutir.

Un ejemplo de lo anterior son los siguientes aspectos:

Evitar la publicacion de hechos demasiados violentos, impactantes, sensacionalistas
o de los cuales no se tenga absoluta certeza.

Tener conciencia de que tipo de informacién puede producir dafio en el estado
emocional de la poblacion.

Evaluar los mensajes positivos que puedan insuflar &nimo y apoyo a la gente en
momentos dificiles.

Evitar la revictimizacion.

En ocasiones, es necesario también que las instituciones gubernamentales y no guber-
namentales cambien su actitud hacia los medios, facilitando canales de entendimiento, va-
lorando el papel de éstos y tratando de desarrollar acciones concertadas.

En casos de conflictos armados, los medios de comunicacion, frecuentemente, manejan
la informacién favoreciendo en alguna forma a uno u otro actor. También estan atrapados
en una dicotomia; por un lado, son empresas privadas, por lo general, con intereses de
lucro y competitivas, pero por otra parte, ofrecen un servicio publico que implica una
responsabilidad social. Un objetivo estratégico es tratar de combinar ambos propdsitos
logrando un tratamiento serio y responsable de la informacion, tanto la preventiva como la
que se produce durante y después del incidente.

El profesional de la comunicacion se convierte en un puente entre las instituciones, las
autoridades, los expertos y la poblacion. Recordar que la responsabilidad de la informacion
que llega al publico es compartida entre la fuente informativa y el comunicador.

En estrategias de comunicacion no solo debemos pensar en los grandes medios de
comunicacion. En el &mbito local deben establecerse planes informativos a la comunidad,
que seran responsabilidad de los lideres y organizaciones a este nivel. Esto se hace me-
diante reuniones grupales o comunitarias que no deben ser so6lo informativas sino que
impliquen la participacion de la gente, preguntas y respuestas, planteamientos de proble-
mas, propuestas de soluciones, etc. Esto es lo que podria llamarse "informacion interacti-

va-.
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Otro aspecto es la comunicacion cara a cara, la que se establece entre dos personas o
con una familia. Se da cotidianamente en situaciones de desastres entre las autoridades
locales y los afectados, en los albergues, etc. Los lideres tienen que estar preparados para la
informacion oportuna y veraz combinada con la orientacién, mediacion y resolucion de
conflictos.

En el caso de desplazados, el manejo de una informacién adecuada con comunidades
receptoras tiene un carécter preventivo. Frecuentemente, se generan estigmas y sentimien-
tos acerca de las personas en situacién de desplazamiento [mensajes como: "si los sacaron
o se fue, seria por algo (...), etc."].

Desde el punto de vista psicosocial, el rumor, el chisme, la desorientacién y la falta de
informacion son los factores que méas pueden contribuir a aumentar la afliccion, la ansiedad
y promover conductas desordenadas, favorece los liderazgos negativos y las actuaciones
violentas. El rumor es un elemento disociador de los grupos humanos y tiene un impacto
sobre las relaciones sociales, puede ser un arma o estrategia psicolégica de guerra. Su
manejo y la reduccion de sus efectos es necesario como elemento de recuperacion psi-
cosocial.

El uso del humor en las estrategias de comunicacion social, tanto en lo individual como
en el &mbito comunitario, adecuado al contexto cultural, social y a las circunstancias especi-
ficas, puede ser un factor de recuperacion. Existen experiencias sobre el manejo de versos,
canciones, coplas, etc.

La informacidn a los nifios y jovenes tiene caracteristicas muy especificas. En este senti-
do debe insertarse el tema en el sistema educativo. La escuela crea lazos de comunicacion
entre los maestros, nifios y padres. Se debe reforzar el componente IGdico, manteniendo el
juego como un factor que favorece la comunicacion.

Deben diferenciarse diferentes planos en la comunicacion que se produce en el nivel
local:

Individual, en el proceso de atencién a casos y sus familias.
A grupos especificos.
Comunitaria, orientada a clarificar situaciones y reducir el rumor.

A los equipos institucionales de respuesta.

Evaluar las necesidades de informacion de la comunidad.

Conceder importancia a la informacion sobre derechos, deberes, acceso a servicios
y programas, seguridad social, etc. Los temas de educacidn, salud y recursos
econdémicos son especialmente importantes.

La informacion general para el pais debe tener especificidades en lo regional, asi
como respetar la cultura y tradiciones de la comunidad. Los lideres comunitarios
deben estar implicados en el disefio, construccion y difusion de los mensajes.

La comunicacion debe tener un abordaje humano que sensibilice al que informa y
al que recibe el mensaje.

Documentar y difundir las experiencias y lecciones aprendidas.
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Los planes de capacitacién para la actuacion en salud mental, en situaciones de desas-
tres u otras emergencias, en condiciones ideales, deben desarrollarse en el periodo de nor-
malidad, previo a la ocurrencia de cualquier evento de este tipo. Si bien existen principios
generales, cada pais y territorio debe disefiar sus propias estrategias y planes acorde con sus
realidades y caracteristicas socioculturales.

Un principio importante es que la capacitacién debe ser especifica segin niveles de
atencion y grupos a los cuales va dirigida. Los abordajes difieren, por ejemplo, cuando se
trabaja con médicos del nivel hospitalario a cuando se capacita a voluntarios o agentes
comunitarios. Se recomienda que se utilicen técnicas participativas y procedimientos donde
se vincule la realidad practica con los temas impartidos.

En el trabajo de capacitacién puede ser Util y necesario capacitar y entrenar a un grupo
de instructores-facilitadores para que actien como catalizadores y multiplicadores en casca-
da. Posteriormente, estos podran asesorar y supervisar, de forma continua y sistematica, el
proceso a los diferentes niveles del sistema. Asi, las personas capacitadas se sentiran seguras
en su labor y desempefio, al ser apoyadas durante varios meses.

En muchas ocasiones, ante la ocurrencia de una emergencia, nos encontramos con la
realidad de que las personas e instituciones no estan preparadas para afrontarla, no se han
desarrollado previamente actividades de capacitacion y subsisten muchos mitos o prejuicios.
También en Latinoamérica los sistemas de salud no han desarrollado suficientemente los ser-
vicios de salud mental con una visibn comunitaria.

Una estrategia en la emergencia es el desarrollo de procesos de "capacitacion de urgen-
cia" y en paralelo con las acciones de salud mental. Los propios profesionales especializados
que se movilizan pueden desarrollar acciones de entrenamiento en los servicios y comu-
nidades (in situ).

La capacitacion comunitaria en la tematica de salud mental es un proceso dinamico de
formacion que fortalece la persona y la colectividad. Se fundamenta en la identificacion de
necesidades y de los recursos disponibles. También es multidimensional, en la medida que
se relaciona con otras areas de abordaje (comunicacion social, derechos humanos, organi-
zacion y desarrollo, etc.).

El objetivo de la capacitacion comunitaria es que las personas, mediante el aprendizaje
y a partir de sus fortalezas, generen sus propias estrategias para la disminucién de su vul-
nerabilidad. En el proceso de capacitacion deben intervenir, en la medida de lo posible,
equipos multidisciplinarios, quienes compartirdn sus conocimientos en el proceso de cons-
truccion y fortalecimiento de las redes sociales.

Se distinguen tres momentos importantes en el proceso operativo de capacitacion en el
ambito local:

Familiarizacion del capacitador como agente externo:
= Contacto con " informantes claves".
« Contacto con grupos organizados.

« Contacto con instituciones.
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= Observacion y registro sistematico.

* Consulta fuentes documentales.

Determinacién de las necesidades de capacitacion, mediante:
= Encuestas, cuestionarios, entrevistas.

= Reuniones grupales.

= Observacion participante.

Planificacién y ejecucién del proceso de capacitacion:

« Definicién de contenidos a impartir, modalidades de trabajo y grupos metas.
e Jerarquizacion de prioridades.

= Desarrollos de pilotajes.

= Trabajo en equipo, cuando sea posible.

* Anadlisis y evaluacion de los resultados de la capacitacion.

= Establecer criterios de seguimiento para valorar los cambios en el individuo y
la comunidad.

Capacitacion Comunitaria

Familiarizacion del capacitador como
agente externo

Identificacion de
las necesidades de capacitacion

Planificacion

Ejecucion del proceso
de capacitacion

Evaluaciéon y seguimiento
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A continuacion esquematizamos un modulo de capacitacion que puede ser adaptable
a trabajadores de la atencidn primaria en salud y/o agentes comunitarios.

Los desastres naturales y otras emergencias complejas. Sus efectos sociales,
econdmicos y en la salud humana.

Etapas de una emergencia. Su descripcion.
Conflictos armados y poblaciones desplazadas.
Papel de la comunidad y agentes comunitarios.
Liderazgos.

Relaciones humanas y resolucion de conflictos.

Diagndstico situacional.

Factores de riesgo y protectores.

Acciones de promocién de la salud mental y prevencidn de trastornos.
Identificacién y abordaje de los principales problemas psicosociales.
Violencia y alcoholismo.

Identificacién y atencidn a los problemas especificos de la nifiez y juventud.
Intervencion en crisis. Técnicas de primera ayuda psicolégica.

Consejeria y orientacién a la poblacidn. Procedimientos simples de ayuda psicoso-
cial.

Comunicacion social: estrategias, pautas para la elaboracion y difusion de mensajes,
comunicacion cara a cara y de base comunitaria.

Atencidn a poblaciones albergadas, refugiadas y desplazadas.

Grupos de autoayuda y organizacion comunitaria.

Para que las intervenciones sean sostenibles en el tiempo es indispensable partir de la
necesidad real y sentida que surja de la poblacién afectada y no de un paquete predisefia-
do por agentes ajenos a la comunidad.

La continuidad de los proyectos se ve afectada, en algunas ocasiones, por la ausencia
de indicadores de salud mental que permitan realizar una evaluacion de efectividad e
impacto de la intervencion. Estos indicadores deberian ser cuantitativos y cualitativos, por
medio de registros continuos, sitios centinelas e investigaciones puntuales. Es recomendable
una convergencia sistematica de los diferentes actores en espacios de andlisis situacional
integral de la emergencia.
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La capacitacién se convierte en una estrategia de primer orden, de mediano y largo
plazo, para el sostenimiento de las acciones. Es fundamental identificar y seleccionar per-
sonal permanente (especializado y no especializado) que tenga un compromiso real con la
comunidad y que garantice la multiplicacién. La capacitacion debe ser pertinente, sis-
tematica y que implique el acompafiamiento de los agentes comunitarios.

De igual manera, se considera que dentro de los factores que favorecen la continuidad
y sostenibilidad de los planes estan la organizacion, el fortalecimiento y empoderamiento
comunitario.

El sostenimiento de las acciones debe verse desde varios puntos de vista: comunidad
beneficiada, organizaciones de ayuda, fuentes de financiamiento y estructura del Estado; se
debe considerar que quienes permaneceran en el terreno a largo plazo son las organiza-
ciones locales y las instituciones del Estado.

Por esta razon, es necesario garantizar la sostenibilidad mediante la institucionalizacion
de las acciones dentro de los planes del sector salud. Si el pais dispone de un programa de
salud mental sélido y con visibn comunitaria, sera una excelente plataforma para avanzar o
proyectar tareas de mediano y largo plazo que den continuidad a las acciones de la emer-
gencia.

La fase de recuperacion se inicia, aproximadamente, 30 dias después de un desastre na-
tural. Es decir, una vez concluido el periodo post-critico en donde se desarrollaron las labores
de rescate y salvamento y en la cual todavia predominaba el impacto y aturdimiento propio
de la catastrofe.

En situaciones de conflictos armados y poblaciones desplazadas, la delimitacion -como
se explico anteriormente- no es tan clara. La recuperacion psicosocial se produce en para-
lelo con las acciones méas emergentes que se van desarrollando en los desplazamientos o
acciones bélicas. En ocasiones, una comunidad que atravesé por sucesos traumaticos (un
desplazamiento, masacres, muertes 0 amenazas, etc.) y que aparentemente esta en recu-
peracion, es afectada por un nuevo hecho como consecuencia de la dinamica de la gue-
rra que continda.

En la préctica, la recuperacion se desarrolla en paralelo con las acciones de salud men-
tal que se despliegan desde el primer momento, las cuales deben tener un sentido integral
gue abarque la atencién, pero simultdneamente la promocién de salud y la rehabilitacion.

Si bien en la etapa inmediata al desastre 0 evento traumatico existe, por lo general,
mucho de confusién y desorganizacion, posteriormente puede haber un mayor nivel de
planificacién y un accionar mas organizado.

En los desastres naturales se debe realizar una re-evaluacién de la situacion existente 30
dias después del mismo, para determinar las acciones y prioridades en el periodo de recu-
peracion. Precisar, especialmente, albergues que permanecen, comunidades de reasenta-
dos y territorios con mas afectaciones.

Por lo general, en la etapa de recuperacion, aparecen nuevos factores de riesgo. A lo
que se afiaden las debilidades institucionales y sociales existentes, pueden citarse:

Pobreza, desempleo, subempleo y reduccion de ingresos econémicos a la familia.
Carencia de alojamiento por destruccion de viviendas y reasentamientos precarios.
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Incomunicacién de las comunidades.

Uso limitado o inexistencia de practicas de conservacién del medio ambiente.
Limitada informacién relacionada con la emergencia.

Debilidades y/o limitada capacidad institucional para afrontar la situacion.
Interrupcion de clases en las escuelas.

Incremento del trabajo infantil.

Incremento de la morbimortalidad, con potencial permanente de enfermedades
epidémicas y desnutricion.

Incremento de la violencia intrafamiliar y del alcoholismo.

A continuacién describimos algunos aspectos especificos de lo que ocurre en la fase de
recuperacion:

En este momento se produce un conocimiento y evaluacion mas detallada de la
situacion, en especial de las pérdidas. Al inicio de este periodo se mantienen como
no resueltos muchos problemas, tal vez la mayoria.

Uno de los problemas mas importantes que se enfrentara es la poblaciéon que per-
manece albergada o refugiada, y aquellos grupos que han sido desplazados, reubi-
cados y reasentados.

Se resalta en especial las conductas agresivas contra autoridades e instituciones y los
actos de rebeldia y/o de delincuencia.

Debe tenerse en cuenta los liderazgos positivos 0 negativos que surgen en los gru-
pos, especialmente de albergados o refugiados

Se debe esperar un incremento de la morbimortalidad, incluyendo los trastornos
psiquicos, como estrés postraumatico, depresién, ansiedad, consumo excesivo de
alcohol, combinacién de los anteriores o trastornos previos que se exacerban.
Aunque debe destacarse, como se sefialaba anteriormente, que no todos los pro-
blemas psicosociales que se presentan podran calificarse como enfermedades.

¢Qué se hace?:

En sentido general, se contintdan y se consolidan las medidas de la fase de emergencia
critica. En funcién de la estructura social, los individuos y el grado de pérdidas se inicia el
proceso lento y progresivo de la recuperacion. La primera y principal medida de recu-
peracion psicosocial es la rapida reincorporacion de la poblacion a sus actividades cotidianas
y de los nifios a la escuela.

Se pueden resumir las acciones operativas mas generales en los siguientes aspectos:

Fortalecer la organizacion comunitaria y enfatizar en la autoresponsabilidad. Es
necesario reestructurar la dinamica comunitaria y evaluar los liderazgos, favorecien-
do la participacion de la gente en la toma de decisiones.

Transmitir organizacion, seguridad, autoridad, moral y 4nimo, recuperando la con-
fianza en la mejoria a corto y mediano plazo. Fortalecer la iniciativa, autoestima y
enfrentar un proyecto de vida.

Favorecer el reinicio de las rutinas y apoyo al sentido de "normalidad".

Informacion adecuada y sistematica.
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Asesoria permanente mediante programacion de visitas a los territorios afectados.

Mantener coordinacién entre las instituciones que laboran en la recuperacion psi-
cosocial. En especial, establecer los mecanismos de cooperacion para los primeros
seis meses.

Continuar movilizando los recursos especializados disponibles, en especial en el inte-
rior del pais, y lograr que participen activamente en la recuperacion psicosocial.
Fortalecer la red de atencidn en salud mental, de base comunitaria, para tratar de
dar cobertura a la mayor parte del territorio nacional.

Atencion a casos especificos y apoyo a familias en procesos de duelo prolongado.

Identificar individuos, familias o grupos en riesgo para ofrecerle una atencion dife-
renciada.

Establecer claramente el sistema de referencia y contra-referencia de casos.
Fortalecimiento de los grupos de apoyo mutuo.

Evitar la separacion de las familias y en especial de los nifios, asi como no segregar
0 separar a las personas con problemas psiquicos.

Continuar desarrollando las tareas de educacion para la salud y capacitacion.

Deben controlarse los actos violentos y la desorganizacién social, para evitar su
propagacion.

Evaluar cuidadosamente los procesos de traslados y reasentamientos de la pobla-
cion. Para aquellos que se resisten a dejar sus casas y lugares de residencia, espe-
cialmente en las zonas rurales, es recomendable, salvo riesgo de vida inminente, no
forzar su traslado. En ocasiones, los albergues responden mas a las necesidades
organizacionales de las instituciones que a las necesidades reales de los propios
damnificados. En estas situaciones, deben favorecerse acciones de diadlogo, nego-
ciacion y busqueda de alternativas, promoviéndose el apoyo a cada familia en su
propia parcela de tierra.

Atender de manera sistemética a las personas albergadas durante periodos prolon-
gados y las comunidades reasentadas.

Favorecer el desarrollo de proyectos productivos que fomentan la actividad ocupa-
cional socialmente (til, ofrecen soluciones a las necesidades econdmicas y de sub-
sistencia de la gente, asi como estimulan la solidaridad y cooperacion.

Analizar y controlar el impacto de la ayuda humanitaria durante la emergencia.
Evaluacion de las expectativas y su grado de cumplimiento.

Evaluar factores ligados al comportamiento colectivo (en especial el miedo y los
rumores), asi como los mecanismos de afrontamiento colectivo e individual y el pro-
ceso de asimilaciéon del evento traumatico (cohesion, conflictos, fatalismo,
afrontamiento instrumental, etc.).

Adaptacion de las acciones al contexto cultural.

Reiteramos el principio de que la atencién psicosocial comienza con la ayuda material
organizada y el apoyo social que reciben los damnificados. Son decisivas las medidas
econdmicas y sociales en diferentes escalas para asegurar una definitiva y total recu-
peracion. La sostenibilidad se logra en la medida que las acciones desarrolladas durante la
emergencia se introducen (en la fase de recuperacion) dentro de los planes de las institu-
ciones y estructuras propias del pais.
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Los proyectos productivos como una estrategia de recuperacion psicosocial

El concepto de proyecto productivo se diferencia del de terapia ocupacional. Las activi-
dades productivas generan autonomia, asi como opciones de retorno, reubicacién o de
asentamiento; fundamentalmente, conducen a la recuperacion psicosocial de las personas
y la estabilizacion social. La organizacion comunitaria se articula con las actividades produc-
tivas y éstas, a su vez, fortalecen la estructura social existente.

No solo tienen una funcién econdmica, también fortalecen la capacidad creativa y aso-
ciativa de las personas involucradas, asi como establecen un entramado de relaciones con
el entorno inmediato.

En los desplazamientos poblacionales es frecuente que se produzcan tensiones y con-
flictos, especialmente con las comunidades receptoras. Cuando se compite por recursos
escasos, la tension puede llegar a niveles muy altos. En estos casos es necesario hacer
sostenible la hospitalidad reforzando las acciones para que las comunidades receptoras no
se agoten, una manera es facilitando el despegue de la vida econémica.

La estrategia incluye el acompafiamiento psicosocial en torno al proyecto productivo. De
tal manera se responde a muchas manifestaciones psicosociales que presentan las personas
desplazadas:

Dificultades en el comportamiento (depresion, miedo, angustia).
Deterioro de la autoestima, autonomia, iniciativa, etc.
Problemas para proyectarse al futuro.

Dificultades para interactuar con los otros.

Los proyectos productivos permiten:
Responder a las necesidades alimenticias y econdmicas.

Reposicionamiento del sujeto dentro de una actividad laboral, que le devuelve su
capacidad de hacer y le permite resignificar las circunstancias.

Ofrecer ayuda humanitaria sin generar dependencia ni asistencialismo.

Trabajar los sentimientos generados por el desplazamiento sin un revestimiento clini-
€0, sino mas bien desde una actividad comun para ellos.

Mejorar la percepcion de las comunidades receptoras otorgandoles a las personas
en situacion de desplazamiento una condicién productiva frente a su estigmati-
zacion.

Fomentar bases para la identificacion y desarrollo de actividades futuras.

Generar opciones para la reconstruccion del tejido social.

Contribuir a la estabilidad emocional del sujeto, a partir de un espacio que posibili-
ta el desarrollo de herramientas personales y brinda condiciones de dignidad, recu-
peracion de la autoestima y perspectivas de futuro.

En lo operativo, se disefia un esquema participativo grupal y en casos especiales se reali-
za atencion individualizada. El grupo facilita la resolucion de conflictos, toma acuerdos y
concerta decisiones, asi mismo comparten experiencias y sentimientos, crean lazos de soli-
daridad que facilitan asumir las situaciones vividas y las nuevas condiciones.
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A través de la actividad productiva se trabajan los miedos y secuelas. El acompafiamien-
to en el trabajo se refuerza con actividades especificas como talleres de reflexion, conver-
satorios o actividades recreativas. Por otro lado, se atienden las necesidades psicoafectivas
de la poblacién mas vulnerable.

Proyectos de ayuda humanitaria a poblacion desplazada
por la violencia en Colombia.

(Experiencia en Buenaventura) (20).

En Buenaventura, Valle del Cauca, Colombia se convoc6 a 120 familias alrededor de
una actividad econémica que es la cria de pollos de engorde, gallinas ponedoras, peces y
cerdos. Las personas se organizaron en cinco grupos; cuatro, conformados por 28 personas
y uno, por ocho personas. Este Ultimo, estaba constituido por ancianos que no podian
realizar trabajos fisicos y que eran solidariamente apoyados por todos sus compafieros al
permitirles participar de las ganancias del proyecto.

Cada grupo eligié un coordinador y repartio diferentes funciones entre sus miembros.
En sus turnos se reunian para programar y luego evaluar el trabajo realizado; durante esos
encuentros se acompafiaba al grupo para la identificacion y resolucion de las diferentes
situaciones como incumplimientos, chismes, problemas, desanimo del grupo, etc.

Los coordinadores de cada grupo conformaron un comité operativo que se reunia sema-
nalmente. Mensualmente, se convocaba la asamblea general, en la cual se socializaban las
dificultades presentadas y buscaban opciones de solucién.

El reparto de la produccion (huevos, pollos, gallinas, peces y cerdos) y utilidades, asi
como la comercializacion se acordd de forma concertada: autoconsumo, ventas, fondo de
ahorro y reinversiones para aumentar la produccion.

Finalizada la intervencién, cuatro de los grupos continuaron con un menor nimero de
familias actividades agropecuarias en espacios gestionados por ellos mismos. Las demas
familias prefirieron iniciar proyectos unifamiliares o microgrupales en diferentes actividades,
que aln contindan con m4s 0 menos éxito en un 68% de los casos.

Algunos de los resultados obtenidos:

Al iniciar la intervencion, las personas mostraban una actitud pasiva; al finalizar el
proceso, la mayoria tenian un nivel de participacion y decision alta.

Se disminuyeron los niveles de angustia, al resolverse, en parte, las necesidades de
alimentacion y recuperarse la condicion productiva. La obtencion de rendimientos
supone un incentivo fundamental y esto lo diferencia de una terapia ocupacional.

Con la busqueda de soluciones a los problemas del proyecto, se promovio el desa-
rrollo de los recursos individuales. El trabajo les exigié coordinarse con sus com-
pafieros, compartir y resolver problemas juntos.

Se pudo trabajar las pérdidas y las limitaciones desde la posibilidad real de poder
hacer algo nuevo y construir para si mismos.

*  Proyectos financiados por la Oficina de Ayuda Humanitaria de la Unién Europea —ECHO- y ejecutados
por la Fundacién Espafiola para la Cooperacion Solidaridad Internacional.




HACIA UN PLAN DE SALUD MENTAL EN SITUACIONES DE DESASTRES Y EMERGENCIAS

Se pudo observar en los participantes una mejoria en la autoestima, autonomia,
capacidad de expresion, seguridad, iniciativa, vinculos de solidaridad, empodera-
miento personal y sobre todo se dejaron bases para la construccion de un futuro
que pudiese partir de sus propias posibilidades.

En una evaluacion general de los resultados finales podemos sefialar que del mismo
modo que las actividades productivas (por la dimensién de la inversion) no solucionaron
completamente el problema de ingresos familiares, tampoco en el plano psicosocial se
resuelven todas las circunstancias adversas que la poblacion desplazada enfrenta. Sin
embargo, la atencién psicosocial integrada a un proyecto productivo facilita que el sujeto
resignifique el hecho violento y contribuye a que adquiera herramientas para superar las
dificultades.
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Las condiciones culturales y socioecondmicas de nuestros paises de América Latina y el
Caribe no permiten que se repliquen los modelos de naciones desarrolladas. No hay
psiquiatras u otros profesionales de la salud mental suficientemente entrenados para aten-
der el niumero de individuos supuestamente afectados en situaciones de emergencia; por
otro lado, no parece conveniente ni necesario que la mayoria de los problemas de salud
mental reciban una atencién medicalizada. Por esto, resulta estratégico el concepto de
transferencia de tecnologia, lo que permitird que el especialista actie como multiplicador.

Un reto que se impone a los paises es la desconcentracién, en periodos de normalidad,
de los recursos hacia la atencién primara en salud (APS). Para esto es necesario desarrollar
programas de formacién de este personal con una vision comunitaria. Un riesgo frecuente
es que los servicios especializados se trasladan al nivel comunitario de forma vertical sin
relacion alguna con la red de APS, es necesario remarcar la necesidad de la integracién hori-
zontal.

Desafios y retos en la atencion de salud mental

Especialista como multiplicador

Visiébn comu-

Redes locales Estrategia o
nitaria

A.PS.
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La participacion e integracion de la medicina tradicional en la oferta de servicios de salud
mental ha sido limitada. Si bien se realizan esfuerzos localizados, estos requieren de difusion
y en algunos casos de una adecuada validacion.

En América Latina, por lo general, nos encontramos con una estructura de los servicios
de salud mental que no se corresponde con las necesidades. Se dispone de hospitales
psiquiétricos que funcionan con un modelo tradicional o manicomial, ubicado en la capital
0 grandes ciudades y que concentran una buena parte de los recursos humanos. La par-
ticipacion de la APS en la oferta de servicios de salud mental y la disponibilidad de recursos
especializados en este nivel es muy limitada.

Como respuesta a esta problemética, desde 1990, la OPS apoy6 la "Iniciativa para la
Reestructuracion de la Atencidn Psiquiatrica”, a la cual se han sumado la casi totalidad de
paises de la Region. La Declaracién de Caracas (1990) enfatiza que la atencion convencional,
centrada en el hospital psiquiatrico, no permite alcanzar los objetivos compatibles con una
atenciobn comunitaria, descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva.

Recomendaciones finales:

Los gobiernos y la sociedad civil deben colocar en un lugar prioritario el tema de las
consecuencias psicosociales de los desastres naturales, conflictos armados y otras
emergencias.

Evitar una "psicologizacion" de la ayuda o una medicalizacion del sufrimiento.
Desarrollar un modelo de atencion comunitaria en salud mental.

Desarrollar el trabajo de prevencion, estimular los recursos autdctonos y reconstruir
las redes sociales. Se debe enfatizar en la eliminaciéon o reduccion de condicionan-
tes y elementos estresores, a la vez que se estimulan los factores protectores y de
apoyo.

Actuar sobre el comportamiento colectivo y lograr una comprension adecuada de
la relacion entre salud mental y derechos humanos.

Compromiso para el acompafiamiento de la gente, sistematico y desde una pers-
pectiva humanitaria.

Lograr que lo psicosocial se convierta en un eje transversal que impregne todas las
actuaciones en la situacién de emergencia.

Fortalecer los procesos de coordinacion multisectorial e interinstitucional.
Apoyar los procesos de formacion y recalificacion del personal.
Desafios éticos.

Promover la difusion de informacion y el intercambio de las experiencias y lecciones
aprendidas.

El camino esta abierto y el tema de la salud mental en situaciones de emergencia ya
aparece en las agendas de los gobiernos y la sociedad civil.



Caracterizacién general del pais.

Antecedentes y riesgos de desastres naturales.

Otras emergencias que potencialmente puedan enfrentarse.

Estado de salud mental de la poblacion y efectos de los eventos traumaticos mas frecuentes.

Experiencias adquiridas en el pais en el campo de la salud mental y en actuaciones en situa-
ciones de emergencia.

Conceptos de gestion de riesgo.

Modelo de servicios comunitarios en salud mental.

Impacto de los desastres naturales en la salud mental de la poblacion.
La violencia y sus efectos psicosociales.

Terrorismo.

Vulnerabilidad psicosocial y grupos de riesgo.

Poblaciones desplazadas, albergadas y refugiadas.

El papel de la familia y las redes de soporte social.

Los principales actores.

Papel del personal de salud no especializado, agentes comunitarios, socorristas, rescatistas
y personal de ayuda humanitaria.

Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria en Salud de Alma Ata /1978.
Declaracién de Caracas /1991.

Resoluciones del Consejo Directivo de la OPS/OMS sobre Salud Mental, de 1997 y 2001.
Derecho Internacional Humanitario/Comité Internacional de la Cruz Roja.

Declaraciéon Universal de los Derechos del Nifio.

Politica Nacional de Salud.

Politica Sectorial y/o Programa Nacional de Salud Mental.

Plan Nacional de Salud en Situaciones de Emergencias y Desastres.

Plan Estatal Nacional de Actuacion en Emergencias y Desastres.

Instrumentos de politicas.
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Objetivo general:

Reducir el riesgo psicosocial de la poblacién e introducir el componente salud mental en la
atencidn sanitaria en situaciones de desastres y otras emergencias.

Objetivos especificos:

1.

Eliminar o disminuir la probabilidad de sufrir dafios psicosociales en una situacion de
emergencia.

Evitar y/o reducir el miedo y la aflicciébn en la poblacion.

Contribuir a prevenir y controlar la probleméatica social que se genera en la poblacion,
en especial en los més afectados, albergados y desplazados.

Reducir, atender y rehabilitar los trastornos psiquicos que se presenten como conse-
cuencia directa o indirecta del desastre o emergencia.

1. Diagnéstico preliminar rapido.

Evaluacion general y sociodemogréfica de la comunidad:

Caracterizacion general del territorio (extension, principales poblados o aldeas, vias
de comunicacién, economia, niveles de pobreza existentes, etc.)

Descripcién demogréfica de la poblacion.
Identificacién de los principales caracteristicas socio culturales de la comunidad.
Identificacién de organizacion y redes de soporte social.

Identificar necesidades y problemas de la poblacién afectada y/o en riesgo:

Necesidades fisicas y alimentarias.
Amenazas predominantes.
Vulnerabilidades.

Conflictos sociales.

Evaluacion del sistema de salud:

Instituciones y recursos en el sector salud. Niveles de cobertura y accesibilidad a los
Servicios.

Actualizaciéon del inventario de recursos especializados que puedan ser movilizados
en forma inmediata y oportuna.

Identificacién de planes de contingencia existentes y/o en ejecucion.

Establecimiento de prioridades y grupos metas para la actuacion inmediata.

2. Atencion psicosocial por personal no especializado (trabajadores de la
atenciéon primaria en salud, promotores comunitarios, maestros, socorristas,
personal voluntario y de ayuda humanitaria).

Identificacién de los recursos disponibles y su utilizacion.



PROPUESTA DE UN ESQUEMA PARA UN PLAN DE ATENCION EN SALUD MENTAL EN SITUACIONES DE DESASTRES

Evaluacion de los conocimientos y técnicas empleadas.
Organizacién y supervision del trabajo del personal no especializado.

Implementacién de planes emergentes de entrenamiento in situ, y en paralelo con
las intervenciones.

3. Atenciodn clinica especializada directa a casos con trastornos psiquicos
mas complejos.

Organizacion de los servicios y definiciones de sus acciones en los siguientes nive-
les:

= Hospital psiquiatrico o servicio de psiquiatria en hospital general.

= Servicios de salud mental de la atencidn primaria en salud.

= Equipos especializados de tipo mévil o ubicados transitoriamente en lugares
seleccionados.

= Otras unidades o servicios de salud mental en diferentes instituciones (ONGs.
y OG)
Establecimiento o actualizacion de los mecanismos de referencia y contrareferencia.

4. Atencion priorizada a grupos de riesgo de alta vulnerabilidad.

Identificacion de grupos de alta vulnerabilidad en el territorio en cuestion.
Atencidén a mujeres y ancianos.

Atencion a nifios(as) y adolescentes.

Atencion a albergados, desplazados y/o refugiados.

Atencion a equipos de primera respuesta

5. Capacitacion vy trasferencia de tecnologia.

Plan de capacitacion para la actuacion en situacién de emergencia previsto en condi-
ciones de normalidad y acciones emergentes de entrenamiento ante la catastrofe.

Capacitacion a trabajadores de atencion primaria.

Capacitacion al personal de albergues y refugios, voluntarios, socorristas y personal
de ayuda humanitaria.

Capacitacidon a maestros.
Continuidad y seguimiento del proceso.

6. Promocioén y educacion de la salud.

Plan de educacién para la salud en situaciébn de emergencia previsto en condiciones
de normalidad y acciones emergentes ante la catéstrofe.

Promocion y educacion en albergues y con personal evacuado.
Promocién y educacion con familias altamente damnificadas.
Promocion y educacion priorizada con nifios y adolescentes.

Promocién y educacion para los equipos de primera respuesta.
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7. Organizacidn comunitaria, participacion social y auto responsabilidad.

Identificacion de organizaciones y lideres comunitarios.
Motivacidn y organizacion de la poblacion para la autoayuda y ayuda mutua.

Participacion de la poblacidn en la planificacién y ejecucion de las acciones en situa-
ciones de emergencia.

8. Comunicacion social.

Integracion de un sistema coherente de comunicacion social.
Disefio de mensajes a la poblacion, a los diferentes niveles.

Neutralizaciéon y manejo del rumor.

9. Coordinacion intersectorial.

Identificacion y fortalecimiento de las organizaciones e instituciones que acttan de
forma directa e indirecta en el campo de lo psicosocial.

Definicion y fortalecimiento de los mecanismos de cooperacion y establecimiento de
redes a los diferentes niveles.

10. Coherencia de las acciones de salud mental con el plan de emergencia
del sector y del estado.

Inclusion de aspectos de salud mental en el plan de emergencias del sector salud.
nclusién de aspectos de emergencias en el programa de salud mental.

Participacion del equipo o profesional de salud mental en las instancias coordi-
nadoras del sector salud en situacion de emergencia.

Recomendaciones:

Evaluar disponibilidades financieras y de recursos, de manera que las metas y
propositos se hagan sobre bases realistas y objetivas.

Definir responsable(es) de ejecucién por cada actividad.
Definicién clara de las alianzas y las tareas de cooperacion.
El plan debe ser flexible y adecuarse a las condiciones locales.

Delimitacion, en el Plan, de las acciones segln los tiempos o etapas de la situacién de
emergencia:

Preparacion.
Periodo critico o de la emergencia propiamente dicha.
Periodo post-critico.

Recuperacién psicosocial, que se vincula con los planes regulares.



PROPUESTA DE UN ESQUEMA PARA UN PLAN DE ATENCION EN SALUD MENTAL EN SITUACIONES DE DESASTRES

Debe estar en consonancia con la organizacién del programa de salud mental del sec-
tor salud o de la instancia correspondiente. Asi mismo, establecer lo relacionado con la con-
tinuidad y sostenibilidad de las acciones en coherencia con los planes que funcionan de
manera regular en el pais o region en cuestion.

Establecer un sistema de informacién para evaluar el proceso en desarrollo.
Indicadores minimos para la evaluacion.

Mecanismos claros de seguimiento y supervision.
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En 1976, la OPS crea este programa en respuesta a la solicitud planteada por los
Paises Miembros de establecer una unidad técnica para ayudar al sector salud a reforzar
las actividades de preparativos, respuesta y mitigacion para desastres.

Desde esa fecha su objetivo principal ha sido apoyar al sector salud con el fortale-
cimiento de los programas nacionales para la reduccion de desastres, y su interaccion con
todos los sectores involucrados en la misma. En tres areas principales se ha canalizado
este apoyo:

En la parte de preparativos , ademas de la promocion constante para fortalecer estos
programas en los ministerios de salud, las acciones de capacitacion (a través de cientos
de cursos y talleres) y la elaboracion y distribucién de materiales de capacitacion (libros,
diapositivas y videos) son actividades regulares del programa.

La parte de mitigacion tiene también una relevancia especial, por cuanto invertir en
preparacion puede ser indtil, si cuando ocurre el desastre, el hospital o el centro de salud
colapsan, justo en el momento de mayor necesidad. La OPS promueve y apoya su
inclusién en los programas nacionales de reduccion de desastres.

En la respuesta a los desastres, la OPS trabaja con los paises afectados para: iden-
tificar y evaluar las necesidades y los dafios, llevar a cabo la vigilancia epidemioldgica y
control del agua potable, movilizar asistencia internacional y manejar los suministros
humanitarios. La OPS ha establecido el Fondo Voluntario de Asistencia para Emergencias,
que pretende recaudar dinero para apoyar las actividades post-desastre.

El Programa cuenta ademas con varios proyectos técnicos especiales: Mitigacion de
Desastres en Hospitales y Sistemas de Agua Potable, Sistema de Manejo de Suministros
Humanitarios (SUMA), El uso de Internet para Desastres y Emergencias, y El Centro
Regional de Informacion sobre Desastres (CRID) .

Oficinas del Programa de Preparativos para Desastres
(informacion actualizada en junio de 2002)

Sede Central Sudamérica

525 Twenty-third Street, N.W. Apartado Postal 17-07-8982

Washington, D.C. 20037, EUA Quito, Ecuador

Tel: (202) 974-3434; Fax: (202) 775-4578 Tel. (593-2) 246-0277 Fax (593-2) 225-6174
disaster@paho.org pedecu@ecu.ops-oms.org

Centroamérica El Caribe

Apartado Postal 3745 P.0.Box 508

San José 1000, Costa Rica Bridgetown, Barbados

Tel: (506) 224-8692; Fax (506) 224-7758 Tel. (246) 436-6448; Fax (246) 436-6447
pedcor@sol.racsa.co.cr donaldsb@cpc.paho.org

Visite la pagina web: www.paho.org/desastres/



E’@E&H@ Centro Regional de Informacion sobre Desastres
para América Latina y el Caribe

El manejo de los desastres es sobre todo manejo de informacion, y el objetivo del
CRID es contribuir a que los paises de América Latina y el Caribe tengan el mejor acce-
so posible a las fuentes y recursos de informacion sobre desastres, ayudando a sus
usuarios a tomar las decisiones mas adecuadas para la gestion y reduccion de los efec-
tos de los mismos.

El CRID cuenta con el soporte de seis organizaciones y agencias 1,y sus obje-
tivos concretos son:

» Mejorar la recopilacién, procesamiento y diseminacion de informacion sobre
desastres.

 Fortalecer las capacidades locales y nacionales para el establecimiento y mante-
nimiento de centros de informacién sobre desastres.

» Promover el uso de tecnologias de informacion.

» Apoyar el desarrollo del Sistema Regional de Informacion sobre Desastres.

El CRID presta los siguientes servicios:
» Busquedas bibliogréaficas por Internet, CDROM, o por consulta directa en el
Centro.
 Publicacion y distribucién de bibliografias (Bibliodes).
» Acceso directo via Internet a una amplia coleccion de documentos en texto com-
pleto.
« Distribucién de publicaciones y material de capacitacion.
* Edicién y distribucion de materiales didacticos sobre gestion de unidades de infor-
macion, metodologia bibliogréfica, tesaurus e Internet.
« Distribucién masiva de materiales de informacion publica y técnica
» Asesoria técnica y capacitacion para crear centros de informacion sobre desas-
tres.
El CRID promueve y apoya el fortalecimiento de un sistema regional de informacion
en América Latina y el Caribe a través de: el soporte técnico a centros nacionales y
locales, el desarrollo de metodologia, instrumentos y herramientas comunes, y la
creacion de servicios comunes.

Conozca el CRID en Internet, visite: www.crid.or.cr

Centro Regional de Informacion de Desastres (CRID)
Apartado Postal 3745-1000 San José, Costa Rica
Tel: (506) 296-3952, Fax: (506) 231-5973
crid@crid.or.cr

CRID, la mejor fuente de informacién sobre desastres en América Latina y el
Caribe.

! La Organizacion Panamericana de la Salud - Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS); la Estrategia Internacional para la Reduccion de Desastres (UN/EIRD); la Comisién Nacional de
Prevencion de Riesgos y Atencion de Emergencias de Costa Rica (CNE); la Federacion Internacional de
Sociedades Nacionales de la Cruz Roja y Media Luna Roja (IFRC); el Centro de Coordinaciéon para la
Prevencion de los Desastres Naturales en América Central (CEPREDENAC ) y la Oficina Regional de
Emergencias de Médicos sin Fronteras (MSF).



