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1. ANTECEDENTES

La conducta suicida es un resultado no deseado en salud mental, de origen multicausal,
vinculado a diversos factores desencadenantes, incluye una serie de eventos prevenibles,
de diferentes caracteristicas o condiciones, incluye la ideacion suicida, los planes suicidas,
el intento de suicidio y el suicidio consumado. La clasificacion internacional de
enfermedades en su version 10 (CIE10), clasifica esta conducta (intento,y suicidio
solamente) dentro del grupo de causas externas de morbilidad y de martalidad (C20), en el

subgrupo de las lesiones autoinflingidas intencionalmente (X60 a X84).

La Ley 1616 de 2013, ordena al Ministerio de Salud y Proteccién.Social y a las Direcciones
Territoriales de Salud, “implementar sistemas de vigilancia epidemiolggica en eventos de
interés en salud mental...” incluyendo entre otros ada cenducta,suicida. La vigilancia se
lleva a cabo con el objetivo de caracterizar el evento, georreferenciar los casos, detectar
tempranamente cambios en el patrén de ocurrencia del evento y “Canalizar a los pacientes
hacia acciones colectivas en salud encaminadas a“reducir o controlar el riesgo de intento

de suicidio™.

En Colombia, desde el afio 2016y,Se hace vigilancia epidemioldgica del intento de suicidio,
el cual se ha encontrado que es'wun factorypredictivo del suicidio consumado; esto se hace
a través del Sistema de Vigilancia‘en Salud Puablica (SIVIGILA), igualmente, se monitorea
la mortalidad por suicidio;, a través del reporte de estadisticas vitales del Departamento
Administrativo Nacienal,de Estadistica (DANE). El Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (INMLCE) tiene a,su cargo el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Lesiones
de Causa:Externa (SIVELCE), el cual recopila y analiza toda la informacion relacionada con
el ejercicio medicorlegal (informes técnicos periciales y clinica forense), reporta violencias,
(incluyendo“al_suicidio), que se notifica desde sus unidades regionales, seccionales y

basicast?.

En relacion con la ideacion suicida y el plan suicida, es poco lo que se conoce, “la ideacion
suicida suele ser una experiencia fugaz y fluctuante, no observable por otros”, ambos hacen
parte de la sintomatologia y esta informacion podria encontrarse consignada en la historia
clinica del paciente, si el profesional de la salud explora su presencia, no es un diagnéstico
codificado por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), como tal. En la ciudad

de Bogota, el Sistema de Vigilancia de la Conducta Suicida (SISVECOS), trabaja de manera
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sistemética en la recoleccion de informacion sobre amenaza, ideacién y suicidio
consumado, para caracterizar estos eventos y orientar las acciones de prevencion y las

intervenciones necesarias para su control3®,

El preocupante crecimiento de las personas que intencionalmente intentan acabar con su
vida, se ha constituido en un problema de salud publica; el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS) en el marco del Convenio de Cooperacion Técnica 485 de 2010 con la
Organizacion Panamericana de la Salud realiz6 durante los afios 2011 y'2012, diversas
acciones entre las cuales se encuentran las siguientes: salas situacionales sebre conducta
suicida gue incluyeron sesiones virtuales y consensos de expertas con,ehfin de orientar la
politica publica en esta tematica; revision critica basada en‘la,evidencia de la literatura
nacional e internacional, acerca de intervenciones efectivas, para ‘la prevencion e
intervencion de la conducta suicida y la construccionddesuna propuesta del Plan Nacional
de Prevencién e Intervencion de la Conducta Suicida, ‘los“cuales constituyen un insumo

para la formulacién del presente documento.

Por otra parte, en 2016 se realizaron dos. salas‘sobre conducta suicida, una se realizé en
Bogota y otra en la ciudad de Medellin, con el'abjetivo de analizar la situacion de la conducta
suicida (Ideacion, planes, intento, suicidie, consumado) en el pais y recibir aportes de
expertos en salud mental desde, elenfogque de Determinantes Sociales de la Salud, con
base en las fuentes de informacion, disponibles a nivel nacional y departamental y recoger
propuestas de intervenciényy etros insumos para la construccion del Plan Nacional de

Prevencion y Atencion'a la,Conducta Suicida 2018 — 2021.

Se convocaron representantes de diferentes instituciones, entre estos: Instituto Nacional de
Salud-INS*Ministerio de Educacién Nacional, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar,
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), Ministerio de Cultura,
la Radio Television Nacional de Colombia RTVC-Sistema de Medios Publicos, el Ministerio
de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién (MinTICS), Departamento de la
Prosperidad Social, Superintendencia Nacional de Salud, Instituto Nacional Penitenciario y
Carcelario, INPEC, Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios, el Ministerio del
Interior y la Direccion de Asuntos Indigenas, minorias y pueblo ROM. En Medellin, la
Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia convocO a diferentes
actores sociales y participaron: la Facultad Nacional de Salud Publica y el Departamento

Psicologia de la Universidad de Antioquia, la Universidad Catdlica de Oriente, la
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Universidad CES, la Universidad de San Buenaventura, los grupos de investigacion
GASMA y GISAME, las ONGs ASOBIME y ASODEP, el capitulo Antioquia del Colegio
Colombiano de Psico6logos, Metrosalud, Cafesalud EPS, Saviasalud EPS, Secretaria de
Salud de Medellin, Sura EPS, el Servicio médico de Ecopetrol y las Secretarias de Salud
de los municipios Bello, Envigado y Caldas. Luego del andlisis de los determinantes
sociales que estan relacionados con la conducta suicida en Colombia, los resultados se
agruparon teniendo en cuenta si estos son determinantes estructurales (politicas y cultura),
intermedios (Nivel educativo, ocupacién, etnia) o proximales: Conductuales,. bioldgicos.

(Familiares, individuales).

En la categoria de los determinantes estructurales, el grupo ‘de andlisis incluyé aspectos
relacionados con el contexto socioeconomico y politico,€0mo la gobernanza (se tuvo en
cuenta grupos especificos de riesgo: comunidad indigena, eampesinos, grupos étnicos) y
la distribucion geografica del evento, las politicas‘macroecondémicas, las politicas sociales
(mercado laboral, vivienda, tenencia de tierras;,caracteristicas de la vida en la ruralidad),
las politicas publicas en salud, la cultura y las‘clases sociales, entre otros determinantes,
los cuales son caracteristicas o circunstancias que,inciden en la presencia o0 ausencia de

desigualdades e inequidades en salud y repercuten en la salud mental de la poblacion.

Entre los aspectos identificados, cemo “prioritarios, se consider6 necesario difundir e
implementar guias de practica clinica para el manejo integral de los trastornos mentales,
mejorar la atencion integral'a personas con enfermedad crénica o intenso dolor, vincular al
sector educativo anlas, intervenciones y fortalecer la educacion en salud mental en el

pregrado de los profesignales de la salud.

Se encontraron, una, serie de caracteristicas asociadas al evento, como: el desarraigo
identitarioyy territorial, las rupturas culturales que afectan negativamente la salud mental,
ademas se.considero el bajo posicionamiento de la politica publica en salud mental y la baja

prioridadipara los gobiernos, en relacion con esta tematica.

También se analiz6 que hay otros factores de interés, por su caracter de favorecedores de
la conducta suicida como: el sensacionalismo de los medios frente al tema, las dificultades
en el acceso a los servicios de salud mental (de diferente orden), la falta de recurso humano
capacitado en atencién primaria en salud mental, el manejo inadecuado que con frecuencia

se da al paciente, su familia y entorno y la estigmatizacion de quienes buscan ayuda por
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conducta suicida, problemas o trastornos mentales. Las pérdidas financieras, el estado civil,
la presencia de discapacidad, la orientacion sexual, la pérdida de cohesién y capital social,
manifestada por débiles lazos afectivos y redes de apoyo, sumado esto a la influencia de

las redes sociales, fueron variables consideradas muy importantes en este analisis.

En el grupo de determinantes intermedios que se encuentran asociados con la conducta
suicida se considerd de interés distintas variables, entre ellas: la pertenencia étnica es
importante (los jovenes indigenas son més vulnerables), se identifico la presencia de casos
en departamentos con baja poblacién, la vulnerabilidad de ciertos grupos poblacionales

como los jovenes, las victimas de la violencia y los estudiantes de.internades.

Dentro del grupo de determinantes proximales se _incluyeronsaquellos factores
conductuales, biolégicos (Familiares y/o individuales), que aumentan la probabilidad de
aparicion de la conducta suicida, tales como la aparicién del evento en edades tempranas
(hay una proporcion elevada de casos en personas de,15,a 24 afios), las mujeres pre y
adolescentes que sufren violencia intrafamiliar ysviolencia sexual son poblacion en
condicion de vulnerabilidad y en este grupe,las cifras de intento de suicidio podrian ser mas
elevadas, el facil acceso a sustancias quimicas,y elementos letales, los conflictos de pareja
son el suceso cercano mas frecuentementerasociado al intento suicida, los cuales también
podrian estar relacionados_con.dicha,conducta entre adolescentes, también se identifican
como determinantes preximales, las enfermedades, pérdidas econdémicas o afectivas, la
presencia de problemas oitrastornes mentales y del comportamiento, duelos no resueltos,
problemas en el amor, vaciesafectivos, los antecedentes familiares de suicidio y personales

de intento de suicidio.

En relac¢ion eon,la caracterizacion de la conducta suicida, cabe mencionar que el dia que
mas”se. suicidan las personas en el pais es el domingo; se dispone de insuficiente
informacion epidemiol6gica sobre conducta suicida en especial de zonas de dificil acceso
y hay preocupante tendencia al incremento de los casos en algunas zonas del pais,

afectando el riesgo en los adolescentes por la exposicion al suicidio de otras personas?.

Otros elementos resaltados en el analisis fueron: El estado civil (los solteros son los que
mas se suicidan), el sexo (el intento de suicidio se presenta mas en mujeres y los que mas
se suicidan son los hombres), en general, se suicidan 3 hombres por cada mujer, la

ubicacién geografica (el suicidio se presenta en mayor proporcién en mujeres que residen




en cabeceras municipales), los intentos previos tienen valor predictivo para el suicidio, otra
caracteristica vinculada a la conducta suicida fue el consumo de sustancias psicoactivas,

los problemas socioeconomicos y laborales.

El método més comun de intento de suicidio es la intoxicacién (65% de los casos), seguido
de lesiones con armas cortopunzantes (19,5%), ahorcamiento (5%) y lesiones por arma de
fuego (45%)*.

El grupo de andlisis concluy6 que: La conducta suicida es un evento de,interés, en salud
publica, de origen multifactorial, la vigilancia y el acompafiamiento posterior del‘intento de
suicidio, evita muertes y las intervenciones para su prevencion, y atenecion deben ser
intersectoriales, ya que muchos de los factores asociados al, evento se relacionan con
caracteristicas de orden politico, econdémico, social o conductual,de naturaleza distinta a
las variables vinculadas de manera directa con la salud, pero'no menos importantes. Seria
apropiado aumentar las alertas cuando existe ideacion oO%intentos previos, el sector
educativo podria aportar mucho al andlisis € intervencion del evento, existen grupos con
mayor vulnerabilidad, como los nifios,, adolescentes, indigenas, afrodescendientes y
poblacion en condicidn de desplazamiento, sexrequiere profundizar en el analisis de factores
culturales y contextos propios, se. identificaron como factores protectores el tener hijos y la
espiritualidad; el andlisis de la condueta suicida a la luz de los determinantes sociales es un
ejercicio necesario para.una mejor,comprension del evento y para la toma de decisiones

informadas.

Por lo anterior,,a nivel territorial es importante analizar las caracteristicas asociadas a la
conducta suicida, teniendo en cuenta que los determinantes sociales tienen una distribucion
diferentg’enyrelacion con aspectos geograficos, culturales, étnicos, socioecondmicos y otros

de diversa indole.

Con base en lo anterior se elabor6 la primera version de un lineamiento técnico que fue
socializado a las entidades territoriales (32 departamentos y 5 distritos) a quienes se les
realizd varias asistencias técnicas virtuales y presenciales, para que dieran inicio a la

formulacion e implementacion de planes territoriales.

Posteriormente, durante el mes de mayo de 2018 se realizé la socializacion vy
retroalimentacion del documento entre diferentes dependencias del Ministerio de Salud y

Proteccion Social y en junio de este mismo afio se realizé el taller Estrategias




Intersectoriales del Plan para la Prevencién y Atencion Integral de la Conducta Suicida
2018-2021 con la participacion de Secretaria de Salud de Cundinamarca, Ministerio del
Interior - Grupo Promocién de Derechos y asesora del despacho del viceministro; Unidad
de Servicios Penitenciarios y Carcelarios — USPEC ; Instituto Nacional de Salud; Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF; Atencion Prehospitalaria — ACOTAPH y Consejo
Nacional de Salud Mental; Ministerio de Educacion Nacional; Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario — INPEC ; Secretaria de Salud de Bogota - Oficina de Vigilancia
en Salud Publica; Universidad Nacional de Colombia, -Facultad de Enfermeria; Aseciacion
Nacional de Enfermeras de Colombia — ANEC; Colegio Colombiano,de Psicélogos —
COLPSIC; Centro Camiliano - Pastoral Social; Clinica Nuestra Sefiora de la Paz, Orden
Hospitalaria San Juan de Dios; Sistema de Medios Publiecos = RTVC;Superintendencia
Nacional de Salud — SNS; Defensoria del Pueblo; Asociacién Colombiana de Empresas de
Medicina Integral — ACEMI; Movimiento Social de.Riscapacidad Colombia — MOSODIC y
Consejo Nacional de Salud Mental, quienes '\ aportaron insumos epidemiol6gicos,
normativos Yy técnicos al documento inicial dando.continuidad al proceso de construccion

participativa del plan intersectorial.

En el marco del cumplimiento aslo establecido en la Ley 1616 de 2013 (Ley Nacional de
Salud Mental) se incorporé. al interior del documento CONPES en salud mental la
actividad 4.1.3. denominada; “Fermular e implementar el Plan Nacional para la Prevencion
y Atencion de lanConducta Suicida”, la cual permite la articulacion y coordinacién

intersectorialen los préoximes afios.

2. {AIMARCO NORMATIVO

Ley 1616 de 2013: En el marco de la Ley de Salud Mental, cuyo objeto es: “garantizar el
ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental a la poblacién colombiana, priorizando a los
nifos, las nifias y adolescentes, mediante la promocién de la salud y la prevencion del
trastorno mental, la Atencién Integral e Integrada en Salud Mental en el &mbito del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, de conformidad con lo preceptuado en el articulo 49
de la Constitucion y con fundamento en el enfoque promocional de Calidad de vida y la

estrategia y principios de la Atencion Primaria en Salud,” se establece que corresponde a



https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/ley-1616-del-21-de-enero-2013.pdf

este Ministerio “dirigir las acciones de promocién en Salud mental a afectar positivamente
los determinantes de la salud mental e involucran: inclusion social, eliminacion del estigma
y la discriminacion, buen trato y prevencion de las violencias, las préacticas de
hostigamiento, acoso o matoneo escolar, prevencion del suicidio prevencion del consumo
de sustancias psicoactivas, participacion social y seguridad econémica y alimentaria, entre

otras”.

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (PDSP): En el marco de la Leyz1438 de 2011,
se construyé de manera participativa el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021»como
una apuesta del pais, que propende por la equidad en salud entredos grupes poblacionales,
independiente de sus caracteristicas y particularidades. Entre,sustobjetivos especificos
tiene: “mejorar las condiciones de vida que modifican la situacion,de 'salud y disminuyen la
carga de enfermedad existente”. En uso de sus dunciones“el ‘Ministerio de Salud y
Proteccion Social ejercio la rectoria del proceso de“elaboracionwdel Plan y utilizé la mejor
evidencia cientifica existente para la selecciomde intervenciones y estrategias que fueron
incluidas en el documento, a estas se sumaron,todes las aportes obtenidos en el ejercicio

de la participacion social y comunitaria, sectorial e'intersectorial.

En el abordaje técnico y politice.del'PDSPR,se definieron ocho dimensiones prioritarias (salud
ambiental; sexualidad y @dereches“sexuales y reproductivos; seguridad alimentaria y
nutricional; convivencia soeial'y. saludimental; vida saludable y enfermedades transmisibles;
vida saludable y cendicienes no transmisibles; salud publica en emergencias y desastres;
y salud en el entornolaboral)'y dos dimensiones trasversales y a partir de estas se realizd

el analisis de los determinantes sociales en salud, por cada dimension.

Lasdimension Convivencia Social y Salud Mental se defini6 como un “espacio de
construccion, participacion y accion transectorial y comunitaria que, mediante la promocion
de la salud' mental y la convivencia, la transformacion de problemas y trastornos prevalentes
en salud mental y la intervencion sobre las diferentes formas de la violencia, contribuya al
bienestar y al desarrollo humano y social en todas las etapas del ciclo de vida, con equidad
y enfoque diferencial, en los territorios cotidianos.” Esta a su vez estableci6 dos
componentes:

e Promocion de la salud mental y la convivencia
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e Prevencion y atencién integral a problemas y trastornos mentales y a diferentes
formas de violencia; una de las metas de este Gltimo componente es “A 2021
disminuir la tasa de mortalidad por suicidio y lesiones autoinflingidas a 4,7 por
100.000 habitantes”

En funcion de lo anterior, se hace necesario trabajar en el Plan para la Prevencion y
Atencion Integral de la Conducta Suicida, por considerarse un evento de alto impacto para

el individuo, su familia y para la sociedad en general, que requiere intervencionyprioritaria.

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS): En 2015 en el seno de las Naciones Unidas,
los estados miembros acordaron mediante Declaracién conjunta, dna agenda que involucra
el logro de 17 objetivos y 169 metas, que se trataran de alcanzar para eliafio 2030. Estos
objetivos pretenden incidir de manera directa o indirecta en,la ‘salud,de las personas, a
través del logro de condiciones de vida mas igualitarias, “son“un‘llamado universal a la
adopcion de medidas para poner fin a la pobreza, proteger el'planeta y garantizar que todas

las personas gocen de paz y prosperidad”.

La propuesta del Objetivo 3 es: Garantizar.una vida sana 'y promover el bienestar para todos
en todas las edades y una de las metas planteadas para alcanzar este ODS es: “Para 2030
reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles (ENT),
mediante la prevencion y el tratamiento, yspromover la salud y el bienestar mental”, siendo

la mortalidad por suicidio,una externalidad asociada a este tipo de enfermedades.

De igual forma se ‘deben, tenersen cuenta, la normatividad territorial establecidas en
Acuerdos, ordenanzas yndemas actos administrativos, asi como las metas establecidas en
los planes territoriales de Salud, los cuales dan sustento a la formulacién de los Planes

Territorialeside,Prevencion y Atencion a la Conducta Suicida.

Decreto, 0280 de 2015. Por el cual se crea la Comision Interinstitucional de Alto Nivel para
el alistamiento y la efectiva implementacion de la Agenda de Desarrollo Post 2015 y sus
Objetivoside Desarrollo Sostenible —ODS. En el marco de este decreto, Colombia dio inicio
al proceso de alistamiento para dar cumplimiento al mandato definido por la Asamblea
General de Naciones Unidas. En la actualidad, el Ministerio de Salud se encuentra
realizando una revision de los avances y desarrollos en el reporte de indicadores que fueron

concertados al interior de sus dependencias en relacion con los ODS.
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Resolucidon 429 de 2016. Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral
en Salud. En el marco del Modelo Integral de Atencion en Salud (MIAS), se establece un
componente operativo de este: la regulacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud
RIAS, las cuales “integran las intervenciones individuales y colectivas que realizan los
diferentes integrantes dentro de sus competencias, las cuales deben adaptarse a los
ambitos territoriales y a los diferentes grupos poblacionales”, (Articulo 5).

Las intervenciones de la ruta de riesgo (en este evento es la Ruta de Problemas; Trastornos
Mentales y Epilepsia) estaran orientadas a “garantizar el adecuado_control“del ‘euadro
clinico de la persona, evitar la progresion del mismo y prevenir losidesenlaces no deseados
tales como discapacidad o disfuncionalidad que afecten la autenomia, la agudizacién de
cuadro clinico que haga necesario la atencién de urgencias oyla internacién del paciente, el
intento de suicidio o el suicidio, la mortalidad pordempeoramiento de su cuadro o el
desarrollo o la progresion de comorbilidades relacionadas con elcuadro o su tratamiento”;
esto también incluye el seguimiento y la valoraeidndel riesgoide reincidencia, aspectos muy

importantes en el manejo de este evento?.

Resolucion 3202 de 2016. “Por Ja ‘cual se adopta el Manual Metodologico para la
elaboracion e implementacion de las'\Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, se
adopta un grupo de Rutas Integrales, de Atencion en Salud desarrolladas por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social dentro de‘la Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS y

se dictan otras disposiciones”.

Adicionalmente, diferentessinstituciones y organizaciones participan de la gestién integral

del riesgo en conducta suicida, cuyo marco normativo se resume en el siguiente cuadro:

INSTITUCION U

ORGANIZACION MARCO NORMATIVO, REGLAMENTARIO O PROGRAMATICO

Decreto 780 de 2016: Operacion del Sistema de Vigilancia en Salud Publica —
Instituto Nacional de |SIVIGILA, en el cual se incluyen el Protocolo de vigilancia en salud publica del

Salud intento de suicidio y el Protocolo de vigilancia en salud pablica de
intoxicaciones por sustancia quimicas

) ) Ley 1090 de 2006: por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesién de
Colegio C_:oJomblano Psicologia, se dicta el Cédigo Deontoldgico y Bioético y otras disposiciones
de Psicélogos | ey 1616 de 2013: ley de Salud Mental.
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Declaracion de 1948: Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(Organizacion de las Naciones Unidas-ONU)

Ley 12 de 1991: Convencién Internacional sobre los Derechos Del Nifio
Ley 24 de 1992: organizacion y funcionamiento de la Defensoria del Pueblo
Ley 1755 de 2015: Derecho Fundamental de Peticion

Superintendencia
Nacional de Salud

Decreto 2462 de 2013: el cual define la estructura de la Superintendencia
Nacional de Salud, las acciones de inspeccién, vigilancia y control del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, las acciones de inspeccién, vigilancia y
control en la garantia del derecho fundamental a la salud ydas‘acciones de
inspeccidn, vigilancia y control sobre planes de salud publicayen el marco del
Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021.)

Circular 004 de 2015: Instrucciones para la prestacion de los servicios de salud
de los Adultos Mayores.

Circular 008 de 2017: Instrucciones respecto a la ruta de‘atencién integral a
victimas de ataques con acidos, alcalis o sustanegias similares o corrosivas.
Desarrollo de metodologias para el analisis,de riesgoes en‘salud.

Seguimiento a Fallos.

Circular 004 de 2017: Instruccionesespecto a‘la ruta integral de atencién en
salud y rehabilitacion funcional para las victimas de minas antipersonal (MAP)
y de municiones sin explotar (MUSE).

Carta del buen trato

Secretaria de Salud
de Cundinamarca

Decreto y Resoluciones municipales de conformacion de la red del buen trato,
espacio en el cual setrabajan los Planes para la Prevencién de la Conducta
suicida.

Documento preliminar de Politica Publica de Salud Mental (que incluye plan
para la Prevencion de la,Conducta suicida).

Ministerio del interior
Direccion‘de asuntos
indigenas, ROMwy
minerias. Grupo
promacion de
derechos

Conveniod69 deyla Organizacion Internacional del Trabajo.

Ley 691,de'2004: participacion de los Grupos Etnicos en el Sistema General
de'Seguridad Social en Colombia

Aute 004.de 2009: Proteccion de derechos fundamentales de personas e
indigenas desplazados por el conflicto armado

Auto 092 de 2008: Adopcién de medidas para la proteccion a mujeres victimas
delddesplazamiento forzado por causa del conflicto armado

Decreto 1953 de 2014: régimen especial con el fin de poner en funcionamiento
los Territorios Indigenas

Decreto 1973 de 2013: Por el cual se crea la Subcomision de Salud de la
Mesa Permanente de

Concertacion con los Pueblos y Organizaciones Indigenas

Ley 21 de 1991: convenio nimero 169 sobre pueblos indigenas y tribales en
paises independientes

Decreto 2340 de 2015: a estructura organica y funciones del Ministerio del
Interior y se integra el Sistema Administrativo del Ministerio del Interior.
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Ley 1618 de 2013: Por medio de la cual se establecen las disposiciones para
garantizar el pleno ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad
Ley 1306 de 2009: por la cual se dictan normas para la proteccién de personas
con discapacidad mental y se establece el régimen de la representacion legal
de incapaces emancipados.

Ley 1616 de 2013: Ley de salud mental.

Ley 1346 de 2009. Por medio de la cual se aprueba la "Convencién sobre los
Derechos de las personas con Discapacidad”, adoptada por la Asamblea
General de la Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006.

Ley 1620 de 2013: por la cual se crea el sistema nacional dé"€envivencia
escolar y formacion para el ejercicio de los derechos humanas, la educacion
para la sexualidad y la prevencién y mitigacién de la violencia escolar.

Sistema de Medios
Publicos — RTVC

Politica Nacional de Salud Mental.
Toda la normatividad nacional relacionada con manejo de la‘informacion

Asociacion Nacional
de Enfermeras -
ANEC (seccional

Boyaca)

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistema'de seguridad social integral y
se dictan otras disposiciones.

Ley 1122: ajustes al Sistema General de, SeguridadiSocial en Salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento_en la‘prestacién de los servicios a los usuarios
Ley 1438 de 2011: fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, a través de un modelo de\prestacion,del servicio publico en salud que
en el marco de la estratedia Atencién Primaria en Salud. Unificacién del Plan
de Beneficios para todos los residentes; la universalidad del aseguramiento y
la garantia de portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del
pais, en un marco, de sostenibilidad financiera.

Ley Estatutaria®l751 de 2015: Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental ‘@ la salud y'se.dictan otras disposiciones.

Ley 1616 de 2013 Ley. de salud mental

Plan Decenal de,Salud Publica 2012-2021

Ley.715,de.2001: Porla cual se dictan normas organicas en materia de
recursos y.competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357
(Acto'Legislativo'01 de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras
dispesiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y
salud, entre otros.

Andlisis de Situacion en Salud: ASIS

Instituto Nacienal
Penitenciario'y
Carcelario -INPEC

Directiva 017 de 2013

Directiva 012 de 2013

Directiva 04 de 2011

Manuales técnico-administrativos




Unidad de Servicios
Penitenciarios y
Carcelarios — USPEC

Decreto 4150 de 2011: Por medio del cual se definen las competencias de la
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios (USPEC) y el Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario (INPEC) para el cumplimiento de las
obligaciones derivadas de la Ley 1709 de 2014.

Ley 1709 de 2014: obliga al USPEC a contratar una fiducia para que a su vez
contrate la prestacion de servicios de salud a poblacién privada de la libertad a
cargo del INPEC.

Manuales: Conjuntamente con el INPEC se han elaborado 3 manuales:
1.Manual de prestacién de servicios, 2. Manual de salud publica. Salud mental,
3.Manual de calidad.

Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar
— ICBF

Ley 1098 de 2006: Por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la
Adolescencia.

Ley 1878 de 2018: Por medio de la cual se modifican algunos articulos de la
ley 1098 de 2006, por la cual se expide el cédigo de la infancia’y la
adolescencia, y se dictan otras disposiciones.

Defensoria del Pueblo

Constitucién politica de 1991. Articulo 282: El.Defensor‘del Pueblo velara por
la promocion, el ejercicio y la divulgacion delos'derechos humanos.

Decreto 025 de 2014: Por el cual.se modifica la estructura organica y se
establece la organizacioén y funcionamiento de la Defensoria del Pueblo.
Carta del trato digno al ciudadano.

Clinica Nuestra
Sefiora de la Paz,
Orden Hospitalaria
San juan de Dios

Ley 100 de 1993: Por la cual'se crea el'sistema de seguridad social integral y
se dictan otras dispgosiciones.

Ley 1616 de 2013: Ley de salud mental.

Ley Estatutaria’1751 de 2015: Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental ‘a,la salud y'seqdictan otras disposiciones.

Resolucién3374,de 2000: Por la cual se reglamentan los datos basicos que
debendeportarlos prestadores de servicios de salud y las entidades
administradoras,de planes de beneficios sobre los servicios de salud
prestados.

Sistema‘de Vigilancia Epidemioldgica de la Conducta Suicida - SISVECOS

Caritas Colombia,
Centro Camiliano de
Humanizacién y
Pastoral deda Salud

Doctrina'social de la iglesia
Secretariado Nacional de Pastoral Social: mision y vision

3. MARCO TEORICO

“Cada 40 segundos

se suicida una persona” en algun lugar de mundo, mas de 800.000

personas al afio a nivel mundial mueren por esta causa, entre los 15 y 29 afios y después

de los 70 afios, son los periodos de la vida donde se presenta el suicidio con mayor

frecuencia. El origen de este evento es multicausal, lo que esta totalmente identificado es

que la falta de oportunidad en las intervenciones dirigidas a las personas que han intentado




suicidarse, puede hacer una gran diferencia entre la vida y la muerte. A nivel global todos
los esfuerzos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estan encaminados al
desarrollo de estrategias para su prevencion, como parte del Plan de Accién sobre Salud
Mental.®

Aunque es un evento evitable, el estigma que recae sobre quienes intentan suicidarse o
consuman el hecho y sus familias, hace que las personas no pidan ayuda.<Es un problema
de salud publica por varias razones: el aumento de su frecuencia, l0s, afios“de vida
potencialmente perdidos que se dejan de vivir por las muertes prematuras, lo'que se deja
de producir para la economia de un pais por esta causa, las afectacionesiena familia y en
la comunidad. La OMS viene sensibilizando y creando coneiencia sobre‘el tema a través de
sus programas, e informes basados en la evidencia cientifica y. con esto pretende colocar

el tema en la agenda publica a nivel global®.

La tasa global anual de suicidio, en 2012 alcanzd los'.1,4 por 100.000 habitantes, con una
razén hombre/mujer de 1,9, esta cifra €s mucho mas alta en los paises de altos ingresos,

donde se suicidan 3 hombres por cada mujer®.

Los intentos de suicidio puedenyser, repetidos antes de llegar a consumarse el hecho (se
habla que por cada suicidio hay 20 intentos), por esto es importante que sean considerados
como un factor de fiesgoia‘tener en cuenta, al igual que las barreras de acceso a los
servicios de salud, asi como el manejo que los medios de comunicacion dan a las noticias
relacionadas con la conducta suicida, ademas los problemas y trastornos mentales y del
comportamiento, “la discriminacion, el sentido de aislamiento, el abuso, la violencia y las
relaciones conflictivas,... el consumo nocivo de alcohol, las pérdidas financieras, los dolores
cronicos Y lossantecedentes familiares de suicidio”, otros casos se presentan de manera

impulsiva, digados a momentos criticos en la vida de las personas®.

2.1 Definiciones Operativas

La conducta suicida. Es “una secuencia de eventos denominado proceso suicida que se
da de manera progresiva, en muchos casos e inicia con pensamientos e ideas que se

siguen de planes suicidas y culminan en uno o multiples intentos con aumento progresivo




de la letalidad sin llegar a la muerte, hasta el suicidio consumado” (Cafion Buitrago SC.
Citado en la Encuesta Nacional de Salud Mental — ENSM, 2015)".

Laideacion suicida. “Se denomina, en sentido general, al conjunto de pensamientos que
expresan un deseo o intencionalidad de morir u otras vivencias psicoldgicas suicidas, tal
como la fantasia o prefiguracion de la propia muerte”. Se refiere al “paso anterior a la
actuacion y puede que no se manifieste o que se haga a través de amenazas,, verbales o

escritas”.”8

El plan suicida: Ademas del deseo de morir implica la elaboracion . de un plan para realizar
el acto suicida, identificando métodos, lugares, momentos, la cansecueion de insumos para

hacerlo, elaborar notas o mensajes de despedida. Implicaun alto riesgoide pasar al intento.®

El intento de suicidio. El Protocolo de VigilanciayEpidemiolégica en Salud Pdublica
establece que un caso confirmado de intentode suicidio es “conducta potencialmente lesiva
auto-inflingida y sin resultado fatal, para,la que existe evidencia, implicita o explicita, de
intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones,

independientemente de la letalidad del. métedo™.*

El suicidio. Muerte derivada.desla utilizacion de cualquier método (envenenamiento,
ahorcamiento, herida por,arma, de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacio, a un
vehiculo o cualquier “otra \forma) “con evidencia, explicita o implicita, de que fue
autoinflingida®™y ¢on lavintencion de provocar el propio fallecimiento’. Es un problema de
salud publica;,por sufrecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos afios de vida
gue pudieron ser vividos y en general por sus graves consecuencias sociales, economicas,

entre otras.

Lesiones autoinflingidas intencionalmente. Se refiere a la denominacion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su version diez (CIE 10), y que corresponde
a los grupos diagnoésticos X60 a X84, se refiere a las personas que intentan suicidarse, de

los cuales algunos logran el objetivo (suicidio) y otros no.

2.2 Situacion Actual de la Conducta Suicida en Colombia
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Existen diferentes fuentes oficiales de informacion de los indicadores sobre la conducta
suicida en el pais, las mas importantes, citadas aqui son: la bodega de datos del Sistema
Integral de Informacion de la Proteccion Social — SISPRO, los reportes del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), la ENSM 2015, el Estudio de Estimacion de
la Carga de Enfermedad para Colombia, de 2010 y el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica - SIVIGILA.

Lesiones autoinflingidas intencionalmente. El nimero de personas atendidas, por esta
causa en todos los servicios de salud, de 2009 a 2016 (serie disponible)y.fue de 27.915
casos, con un promedio de 3.489 casos por afio, esta informacion ‘se refiere a quienes

intentaron suicidarse y no lo lograron.

Dentro de este grupo las causas mas frecuentes_fueron: envenenamiento autoinflingido
intencionalmente por, y exposicion a otras drogas medieamentos y sustancias biologicas y
los no especificados: vivienda (Codigo CIE10:1X640) y envenenamiento autoinflingido

intencionalmente por, y exposicion a plaguicidas:wivienda (Cddigo CIE10: X680).

La tasa de intento de suicidio reportada en SISPRO para el periodo 2009 a 2016, se ha ido
incrementando afio tras afio, pasando de 1,8 por 100.000 habitantes en 2009 a 36,08 por
100.000 habitantes en 2016. Vergréfice 1.

Gréfico 1. Tasa de intentoide suicidio en Colombia, por 100.000 habitantes, de 2009 — 2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadisticas Vitales DANE, consultado
en septiembre 5 de 2018.
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En la distribucion de las tasas de intento de suicidio, por grupos de edad, se observa un
ascenso progresivo, son mas altas en el grupo de edad de 15 a 19 afios, seguido por el
grupo de 20 a 24 afos, sin embargo, se puede ver que la intencionalidad suicida puede
iniciar cada vez mas tempranamente y esto es consistente con la informacion que reporta
la linea de emergencias toxicolégicas del Ministerio de Salud y Protecciéon Social y los
medios de comunicacion. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Tasa de intento de suicidio en Colombia, de 2009 a 2016, por grupes de edad.
ANOS

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015, 2016
De 10 A 14 1,66 2,15 3,12 3,23 351 4,25 45,72, 50,94
De 15 A 19 506 7,79 10,54 10,43 10,26 13,55,15,01 114,45
De 20 A 24 4,04 516 6,69 8,15 7,18 9,69, 825 8051
De 25 A 29 354 3,82 568 56 _b5yd6 46,86 5,81 5544
De 30 A 34 209 269 3,76 3,61 4 5 4,01 41,74
De 35 A 39 1,78 2,19 3,01 263 28, 381 343 31,15
De 40 A 44 1,16 1,19 1,68¢"2,24 1,84 2,47 313 23,96
De 45 A 49 0,97 0,84 1,47 3166, 1,64 188 18 184
De 50 A 54 05 052101 098 165 203 146 12,74
De 55 A 59 0,8 0#44% 1 117 083 141 095 11,16
De 60 A 64 0,37, 0,5, 061 /085 0,31 084 0,81 8,05
De 65 A 69 079 0,19 0,28 0,44 0,67 0,64 0,76 6,09
De 70 A 74 0,865, 024, 0,72 13 0,35 0,56 0,54 5,27
De 75 A 79 086 0134 016 0 045 059 1,02 6,71

De 80 aumas \, 0,1% 034 049 063 062 09 058 6,9

EDAD (en afios)

Fuente: Elaboracién propia‘a partir de,la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro Individuales de Prestacion de
Servicios, RIPS, consulta realizadaien septiembre 5 de 2018

Existen diferenciasisegun el sexo, las tasas son mas altas en las mujeres y la razén
mujer/hombre se hajmantenido alrededor de 1,8. Es decir, por cada hombre que intenta

suicidarse;, aproximadamente dos mujeres lo hacen. Ver gréfico 2.
Reporte de la vigilancia epidemioldgica del intento de suicidio.

Desde el afio 2016, en cumplimiento de la ley 1616 de 2013, el Instituto Nacional de Salud
(INS), dio inicio a la vigilancia epidemioldgica del intento de suicidio. En este afio se
analizaron los datos de la semana epidemioldgica 1 a la 52 y se encontrd que se reportaron
17.587 casos, el Instituto Nacional de Salud reporté una tasa de intento de suicidio de 36,08
por 100.000 habitantes.
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Gréfico 2. Tasa de intento de suicidio en Colombia, por 100.000 habitantes, segun el sexo,
de 2009 a 2016.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro Individuales de Prestacién de
Servicios, RIPS, consulta realizada en septiembre®s de 2018

En 2017 fueron 25.835, con. uniincremente del 46,9%, la tasa fue de 52,4 por 100.000. En
este afio, se reportd que el 62,8% delos casos fueron del sexo femenino y 37,2% del
masculino. La edad mas frecuente de los casos, en ambos sexos fue de 15 a 19 afios, con
29,7% del total, seguido“del, grupo de 20 a 24 afios, con 19,5%. Las tasas mas altas de
intento de suieidio,las tuvieron Vaupés, Putumayo, Caldas, Huila y Arauca®.

El 79,9% de los casos provienen de las cabeceras municipales; la distribuciéon segun la
pertenencia étnica mostré6 que el 2,7% se report6 como poblacién indigena, el 3,7%
afrodescendientes, el 0,5% como ROM (gitanos), 0,1% se reconocen como raizales, el

0,1% palenqueros y el resto (93,5%) se clasific6 como otros. °°.

Las intoxicaciones son el mecanismo utilizado en el 68,7% de los casos, esto es consistente
con los resultados ya descritos de los afios anteriores y da cuenta de la importancia de que
los profesionales de salud estén bien entrenados en el manejo de este tipo de patologia; le

sigue en frecuencia el uso de arma cortopunzante en el 20%, ahorcamiento en el 5,7% y
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lanzamiento al vacio 3%. Otros mecanismos utilizados con menor frecuencia son: armas
de fuego, lanzamiento a vehiculo, inmolacién y lanzamiento a cuerpos de agua. El 32,1%
(8.299) de los casos notificados, presentaron intentos previos. Los conflictos de pareja o
expareja (41%) y los problemas econdmicos (11,5%), son los principales factores
desencadenantes del intento de suicidio en 2017 ©°.

Como se observa en la tabla 2, los trastornos psiquiatricos méas frecuentemente
relacionados con el intento de suicidio fueron: el trastorno depresivo, otros trastornos
afectivos y el abuso de sustancias psicoactivas (SPA). Hay que tener en cuenta que un
mismo paciente puede tener varios diagnoésticos psiquiatricos. El 85,4% de todos los casos

reportados fueron remitidos al servicio de psiquiatria.

El 2,4% (612) de los casos se encuentra en centros psiquiatricos, ell,6% (412) de los casos
notificados, pertenecen a poblacién privada de la libertad (carcelaria), 1,1% a gestantes
(288), 0,7% (183) a personas en condicién de desplazamiento, 0,4% a poblacién infantil
bajo medidas de proteccién del Instituto Caelombiano de Bienestar Familiar — ICBF (105
casos), 0,3% a personas con discapacidad (83),.0,2% a personas que habitan en la calle
(60) y migrantes 0,2% (41) °°.

Tabla 2. Trastornos psiquiatricos, relacionados con el intento de suicidio en Colombia,

semanas epidemioldgicas 01-52,de.2017.

Trastornas,psiquiatricos asociados Casos %

Trastorne depresivo 4867 38

Otros,trastornos psiquiatricos 4493 35,1
Abuso de SPA 2211 17,3
Trastornos bipolares 340 2,7
Esquizofrenia 329 2,6
Otros trastornos afectivos 563 4,4

Fuente: SIVIGILA, Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2016

Por otra parte, en el SISPRO se reportaron 1.987 casos de intento de suicidio en el afio
2015 y el SIVIGILA inform6 que en 2016 se presentaron 17.587 casos; evidenciando una
cifra casi nueve veces mas alta de un afio al otro, esto podria explicarse por el subregistro
gue existia del evento; incluso todavia es posible que no se esté midiendo en su total

dimensién este fendmeno, ya que es el primer afio de su vigilancia epidemioldgica y las




Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, las entidades territoriales y el

sistema de informacién se encuentran mejorando sus procesos de reporte®.

“En relacion al evento en poblacion indigena, se debe sefialar que existen factores
favorecedores de la conducta suicida como son: la carencia de una educacion con
pertinencia étnica — etnoeducacion, escasas oportunidades de vinculacion laboral,
restriccion y destruccion de espacios rituales tradicionales procedente de un desequilibrio
cultural, sumado a préacticas y comportamientos discriminatorios por parte de la poblacion
mestiza quienes imponen su propia cosmovisiéon, generando en los jovenes,indigenas un
choque cultural y autonegacién cultural, asi como el escaso aceeso a,servicios de salud
que incluyan acciones interculturales. También se recoenoce, un), fenémeno de
adoctrinamiento religioso, bajo nivel de ingresos econémicos,a nivelfamiliar, degradacién
de las condiciones comunitarias y la dependencia dé otrosimodeles culturales, ademas,
bajo desarrollo de procesos de practica y recuperacionydes la medicina tradicional,
insuficientes procesos de promocion y recuperacion de los‘mecanismos de resolucion de

conflictos, de pautas de crianza, cuidado y edugacién.%°

La marginacion de los jovenes indigenas tantoien sus propias comunidades, al no encontrar
en ellas un lugar adecuado a sus necesidades, como en las sociedades envolventes, por
la profunda discriminacion, forjasun‘sentimiento de aislamiento social que puede generar

conductas suicidas.

Entre los factores protectores,devla salud mental indigena que se han identificado estan: la
buena relacion con las miembros de la familia y percepcién del apoyo por parte de ellos; los
estilos cognitivos yade personalidad como las buenas habilidades sociales, la confianza en
si mism@, la,blsqueda de ayuda y consejo en momentos criticos, la receptividad hacia las
experiencias de otras personas y hacia los conocimientos nuevos; asi como aspectos de
integracion social, buenas relaciones con los compaferos y apoyo de otras personas

significativas”.®1°

Suicidio. Segun el DANE, el niumero de defunciones por suicidios en Colombia entre 2009
y 2016 fue de 17.522, con un promedio anual de 2.190 casos. En términos de tasas de
suicidios, en este periodo han presentado una variabilidad importante, en 2009 fue de 5,12
por 100.000 habitantes, luego fue bajando progresivamente hasta 4,42 por 100.000 hab en

2013, la tasa sigui6 una tendencia al incremento y en 2016 alcanzoé los 5,07.




En general el suicidio es mas frecuente en hombres, en los cuales las tasas de mortalidad
son de 3 a 4 veces mas altas que en las mujeres, especificamente entre los 20 y 24 afios,

y se presenta con mayor frecuencia en solteros.

Mapa 1. Tasas Ajustadas de Mortalidad por Suicidio, por departamentos, en Colombia,

2016.
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Por departamentos, en 2016 se encontré que Vaupés (12,2 x 100 mil hab.), Arauca (11,6),
Putumayo (9,2) y Guainia (9,1) fueron los departamentos con mayor tasa de mortalidad por
esta causa; en este periodo hubo 19 departamentos con tasas por encima de la tasa
nacional (5,07 por 100.000 habitantes). Los departamentos de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina (0,9), Choc6 (2,1) y Vichada (2,1), registraron las tasas més bajas. Ver Mapa
1.

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015

La Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015, es un estudio poblacional realizado en
Colombia, con una muestra representativa de las regiones Atlanticay Oriental, Central y
Pacifica, incluye los 32 departamentos y el distrito de Bogot4,«tantoya nivel urbano como
rural. Se encuestaron 15.351 personas en los hogares seleccionadostal azar, con un rango
de edad de 7 a 96 afios’.

En relacion con la conducta suicida, la encuesta explord tedo'el espectro, en poblacion de
12 afios en adelante: ideacion suicida, plan suicida ‘e intento suicida.

Tabla 2. Conducta suicida en @adelescentes y adultos en Colombia, 2015

Conducta suicida Adolescentes Adultos

Ideacion suicida 6,6% 6,6%
Plan suicida 1,8%* 2,4%
Intento de suicidio 2,5%* 2,6%

Fuente: Elaboracién propia a partir.de, los'datos de'la Encuesta nacional de Salud mental de 2015.

Nota: Las estimaciones marcadas con eliasterisco (*) son imprecisas y pueden carecer de validez inferencial (CVE mayor al
20%).

La encuesta.encentroique, el evento mas frecuente dentro de la conducta suicida es la
ideacion, coniuna freeuencia de 6,6%, seguido del intento de suicidio, con 2,6% y del plan
suicida,'con 1;8%:,\er tabla 2. Se encontrd que 37,6% de quienes intentaron suicidarse, lo
hahkian planeado. La informacién con respecto al plan suicida e intento de suicidio,
incluyendo el tipo de intento, método y numero de intentos, no se reporta por baja precision

del estimativo™.

En los adolescentes es mas frecuente el intento de suicidio que el plan, lo que llama la
atencion sobre la incidencia de la impulsividad en este grupo poblacional; “en tales
circunstancias, el acceso facil a medios tales como plaguicidas o armas de fuego pueden

marcar la diferencia entre la vida o la muerte de una persona”.®
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Se observaron algunas diferencias por sexo en los adultos, las mujeres (7,6%) tienen mayor
ideacion suicida que los hombres (5,5%) y lo mismo pasa con el intento de suicidio, en las
mujeres la frecuencia es 3,3% y en los hombres 1,9%.

4. OBJETIVOS DEL PLAN

4.1 Objetivo General

Definir un marco de accion intersectorial que oriente las intervenciones del,Estado y la
sociedad en su conjunto a nivel nacional y territorial para la prevenciénty atencion integral
de la conducta suicida en Colombia, para el periodo comprendido entre los afios 2018 a
2021.

4.2 Objetivos Especificos

4.2.1. Fortalecer la articulacion intersectorial de las acciones orientadas al mejoramiento y
mantenimiento de las capacidades de afrontamientosante estresores vitales y del disfrute
de la vida de los individuos y las familias.

4.2.2. Mejorar el acceso oportun@'y, efeetivo a servicios integrales de atencién en salud
mental a personas con riesgo.0. antecedente de conducta suicida.

4.2.3. Liderar procesos de sensibilizaciéon y educacién a la comunidad y de organizacion
social en torno a las necesidades de los individuos y familias afectadas por la conducta

suicida.

4.2.4. Apoyar técnicamente al talento humano de los actores institucionales del Sistema
General¢de, Seguridad“Social en Salud y de otros sectores para la optimizacion de las
acciones\que ejecutan en el campo de la salud mental en los diferentes entornos donde

transcurre,Jawida de las personas.

4.2.5. Fortalecer los procesos de gestion del conocimiento en el campo salud mental que
permita optimizar la toma de decisiones y las politicas publicas para la prevencion y

atencioén de la conducta suicida en el pais y los territorios.
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5. METODOLOGIA DE LA FORMULACION DEL PLAN

La metodologia propuesta para la construccion del plan es la sala situacional. La
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) ha definido la sala situacional como:
“Aquellos espacios virtuales o fisicos de trabajo matricial, en donde se conjugan diferentes
saberes para la identificacion y estudio de situaciones de salud coyunturales o no, llevar a
cabo analisis de los factores que los determinan, las soluciones mas viables y'factibles de
acuerdo con el contexto local y el monitoreo y evaluacion de los resultados obtenidos

después de la aplicacién de las decisiones tomadas”

“La sala situacional no es del dominio exclusivo de la epidemiologia, para el analisis de una
situacion se hace necesaria la interdisciplinariedad, que convaca a personas con experticia
en diferentes areas y sectores, quienes podran aportar alternativas de solucién a la
problematica estudiada; es un espacio de conceftacion necesario para que los diferentes
actores sociales se articulen alrededor dewlaysalud, publica. En el marco de la
intersectorialidad, se requiere la participaciényde ‘representantes institucionales y de la
sociedad civil organizada. Para lo cual es necesario‘establecer los mecanismos y el clima
propicio para su participacion en“igualdad de condiciones, valorando los diferentes

saberes™0,
Segun la OPS, la situacion,que Se vaa analizar puede relacionarse con:

e Determinantes estructurales
e Factores protectoreswy factores de riesgo
e Problemas de salud

e Respuesta sociahe institucional

Se'requiere, también, de un equipo humano técnicamente preparado para el estudio de la

situacién o evento en salud que requiere de analisist?.
La realidad objeto de estudio de la Sala Situacional debe abarcar!*:

¢ Instancias pasadas: ¢ Como se produjo la realidad? ¢ Como surgieron los problemas?
e Instancias presentes: ¢CoOmo funciona la realidad? ¢Cémo se relacionan los

problemas?
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e Instancias futuras: ¢Para donde tiende la situacion actual? ¢Se agravaran los

problemas, perderdn importancia o surgiran otros nuevos?).
Fases de la Sala Situacional

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en 2013 elabor6é una Guia Metodolégica para
Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales Nacionales en
Salud, la cual se constituye en el marco de referencia técnico y normativo queserienta acerca
de la importancia y uso que se debe dar a las salas situacionalesy,suyestructura y
operatividad. A continuacion se describen las caracteristicas de la sala situacionalsegun la
guia ROSS'%

a. Recoleccion de datos, tabulacion, procesamiento, graficaciony mapeo/(Alistamiento)

b. Analisis de datos: se observan tendencias, se’ hacewcomparacion, valoracion de

frecuencias y elaboracion de alternativas (Analisis)

c. Valoracién de problemas, valoracion {de\intervenciones y toma de decisiones

(contextualizacién y decision).

Lo anterior incluye operativamente hablando:

e Sensibilizacidn y convocatoriaia distintos'actores para la recoleccién y analisis de datos:
Salud, Educacion, Protecciony, Justicia, Policia, FFMM, Bomberos, Recreacion y
Deportes, Cultura, Mediosdde Comunicacion, INPEC, Sociedad Civil - ONG, Iglesias,
juventud, Empréndimiento, ‘Camara Comercio — Gremios, Academia, Grupos de
Investigacién, MinisteriosRPublico

e Seleccion y recoleccion de informacién sobre comportamiento del suicidio en el
territorio:

e _Analisis sobre factores asociados con el comportamiento suicida en el territorio y oferta
intersectorial disponible.

e Formulacion participativa de plan de accion intersectorial (conforme a competencias y
recursos territoriales).

¢ Implementacion del plan de accion.

e Monitorio, seguimiento y evaluacion.




Usos y funciones de la sala situacional*?*3:

e Analisis de la situacién de salud para la formulacion de politicas, planes y proyectos o
informes técnicos sobre problemas prioritarios o de interés para la salud publica.

e Negociacion politica y movilizacién de recursos entre actores responsables.

e Gestion de la organizacién y fomento de la intersectorialidad.

¢ Monitoreo y evaluacién de la situacién de salud entre poblaciones especificas y el
impacto de intervenciones adelantadas.

¢ Difusiéon de la informacién. Acceso y uso compartido de datos.

e Interactuar con medios de comunicacion masiva

¢ |dentificar necesidades de investigacion, brechas en la infarmacién.

e Evaluar la capacidad de respuesta, por ejemplo en relacién con el,manejo toxicolégico
de los casos.

Elementos para el andlisis de la Conducta suicidaen la sala situacional.
“Para el andlisis de la conducta suicida, desdeyelypunto de vista operativo, teniendo en

cuenta los lineamientos de la OPS, se proponen los siguientes elementos basicos!!!2:

1. Caracterizacion de la poblacion“general: El andlisis sociodemografico de la
poblacion debe incluir ‘strdistribucién por edad, sexo, ciclo vital, area de residencia
(urbana, centros poblados o,rurakdispersa), ubicacion espacial de la red de servicios
(preferiblemente acompafiado de un mapa), horarios de atencion.

2. ldentificacion de “lgs, determinantes relacionados con la salud de la poblacién
generak Realizar el analisis de aquellas caracteristicas que pudieran incidir en la
conducta suicida, por ejemplo: la situaciébn econémica, social, cultural, politica,
étnica u, otras propias de cada region.

3. Recaoleccion de datos sobre las condiciones de vida: Recolectar datos sobre “las
caracteristicas sociales y culturales, tales como la escolaridad, el
empleo/desempleo, el ingreso, las principales actividades econdmicas
(ocupaciones), tipo de viviendas y hacinamiento, fuentes de energia, dieta,
ejercicio/sedentarismo, etnicidad, relaciones de género, uso de servicios de salud,
gasto en salud (publico y privado), cobertura y calidad de servicios ambientales
bésicos (agua potable, alcantarillado, recoleccion de basura, control de vectores y

roedores), ...recreacion, entre otros”.




Esta informacion puede ser recolectada de fuentes secundarias como los Analisis
de Situacion de Salud (ASIS) territoriales.

4. Identificacién de los factores de riesgo relacionados con la conducta suicida: En este
caso deberéan identificarse tanto los factores protectores como los que aumentan la
probabilidad de que aparezca la conducta suicida. “Estos factores pueden ser
biol6gicos, ambientales, nutricionales, sociales, culturales, conductuales vy
laborales.”

5. Determinacion de las afectaciones a la salud: Las afectaciones“dela cenducta
suicida deberan ser medidas en términos de morbilidad, discapacidad ‘0 mortalidad
prematura evitable (carga de enfermedad). Los datos epidemiolégicos‘relacionados
con el evento deben organizarse de acuerdoma las“wariables de interés:
desagregaciones por edad, sexo, estado civil, Ubicacion geogréfica- lugar de
residencia, ubicacion urbana/rural, por ejemplo .— mecanismo usado para la
autolesién, antecedentes de problemas 0, trasternes mentales, antecedentes de
intento de suicidio, antecedentes familiares de_suicidio, y otras caracteristicas de
interés. Debe recordarse que esta informacion puede obtenerse de diversas fuentes:
bodega de datos del SISPRO ‘(los indicadores de salud mental se encuentran
disponibles en: http://rssvr2.sispro.gowico/ObsSaludMental/), Sivigila, ASIS, DANE,
entre otras.

6. Analisis de la respuesta social organizada: Debe analizarse y monitorearse la
respuesta “queila institucién, el sector salud y la sociedad civil, en su conjunto, estan
ofreciendo frente, avlos dafios prioritarios, los riesgos y condiciones de vida
prevalentes’ y de.manera particular al seguimiento que se da a la conducta suicida
anteyehriesgo de recurrencia. Otro aspecto prioritario es poder determinar el
presupuesto'y el gasto ejecutado en relacion con la promocién de la salud mental y
la‘prevencion de la conducta suicida y el recurso humano disponible para la atencion

en.salud mental.”

Después de recopilada toda la informacion descrita, es importante consolidarla en una base
de datos, con los indicadores trazadores, para orientar el andlisis de la informacion. Se

proponen cinco tipos de indicadores que deberan estar disponibles!?*2:
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a. Indicadores para medir la situacion de salud en relacion con la conducta
suicida (proporcion de intentos de suicidio, tasa ajustada de mortalidad por
suicidio, Afios de vida potencialmente perdidos por el suicidio, por ejemplo)
Indicadores de provision de servicios de salud

Indicadores de politica en salud

Indicadores que permitan medir la situacion econdmica y social

®© 2 o0 o

Indicador que permita determinar la prevalencia de algun trasterno mental

diagnosticado en esta poblacion.

Seria importante tener en consideracién la informacion cualitativa, \si 'Se encuentra
disponible, esta se debe analizar aplicando metodologias,apropiadas,para este tipo de

dato'?.

Adicionalmente, la metodologia de sala situacional permite,la integracién de los procesos
de Gestion de la Salud Publica definidos en la.Resolucion 518 de 2015, tales como
vigilancia en salud publica, gestion del*“eonocimiento, planeacién integral en salud y
coordinacion intersectorial, y por talimotivo el Ministerio de Salud y Proteccién Social decidié
seleccionar esta metodologia como la‘indicada para la formulacién del plan nacional y los
planes territoriales para la Prevenciény Atencion de la Conducta Suicida.

6. LINEAS ESTRATEGICAS DEL PLAN

La OMS ha considerado tres estrategias para intervenir los factores de riego de la conducta

suicida®:

- Las universales (poblacionales), encaminadas a mejorar el acceso a los servicios
de, salud, las acciones de promocion de la salud mental y de los estilos de vida
saludables (haciendo énfasis en reduccion del consumo de alcohol), la restriccion al
acceso a los medios para suicidarse y el trabajo articulado con los medios de
comunicacion

- Las estrategias de prevencion selectivas, dirigidas a poblaciones vulnerables, como
personas expuestas a violencia o desastres, por ejemplo el uso de lineas telefénicas

de apoyo.




- Las estrategias indicadas, dirigidas a grupos especificos de poblacion que ya
presentan problemas y trastornos mentales o antecedentes de conducta suicida u
otras condiciones que los ubican en alto riesgo, mediante el apoyo comunitario, la
capacitacion del recurso humano en salud, la deteccién temprana de los trastornos

mentales y consumo de sustancias psicoactivas.

Algo que se ha considerado especialmente clave en la prevencion de la conducta suicida
es el trabajo articulado entre el sector salud y varios sectores de la sociedad,\como el sector
educativo, el de justicia, trabajo, comercio, el de bienestar familiar, los ‘medios de

comunicacion, entre otros.

Otra estrategia dirigida por la OMS y la Organizacion Panamericanayde!la Salud (OPS),
para la prevencion de la conducta suicida es la desarrollada en el'programa de accion para
superar las brechas en salud mental (NnhGAP por“sus siglas en"inglés), dirigida a los
proveedores de la atencion en salud, no especializades'y a‘la comunidad en general, el
cual aborda la identificacion y manejo de trastornos\prioritarios como: “depresion, psicosis,
trastorno bipolar, epilepsia, trastornos, del “desarrollo y conductuales en nifios vy
adolescentes, demencia, trastornossppor usoyde alcohol, trastornos por uso de drogas,
lesiones autoinfligidas / suicidio “y otros./ sintomas emocionales significativos o

padecimientos no justificables médicamente”'*

6.1 Atencion integrahen Salud'Mental

Las estrategias para la prevencion y atencion de la conducta suicida deben ponerse en
practica de manera paralela con la recopilacién y andlisis periédico de la informacién en
salud mental; deben involucrar a los actores institucionales y comunitarios que tienen
incidencia en el tema, ya que esto favorece el ambiente para las intervenciones y mejora
laicapacidad de respuesta. Muchas de estas intervenciones requieren un cambio social
que a’su vez debe fundamentarse en experiencias exitosas basadas en la evidencia,
en voluntad politica hacia los cambios necesarios y un liderazgo social que tenga claras
las metas para la prevencion de la conducta suicida. Las acciones se dirigen a la
poblacion general y prioritariamente a poblaciones con mayor riesgo como nifias, nifios
y adolescentes (incluyendo quienes se encuentran en el sistema de proteccion),

victimas de diferentes formas de violencia, personas privadas de la libertad, minorias
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étnicas, poblacion LGTBI, consumidores de sustancias psicoactivas y los que se
identifiquen con mayor vulnerabilidad en cada territorio. En este orden de ideas, a
continuacion se describen las estrategias y acciones sugeridas:

6.1.1 Promocion de la salud mental

e Implementacion de la estrategia Entornos Saludables (hogar, educativo, laboral,
comunitario e institucional).

o Implementar la Ruta Integral de Atencién de Promocién y Mantenimiento de la
Salud.

e Alianzas con medios de comunicacién en el marco de la‘'Respensabilidad Social
Empresarial para acoger recomendaciones del Programa SUPRE (por sus siglas en
inglés: Suicide Prevention). Vincular los medios a,campafas sobre salud mental
positiva.

e Desarrollar campafias de sensibilizacién y divulgacion en torno a la salud mental y
la conducta suicida adecuadas al contexte territorial.

e Articulacion con oferta intersectorial. en cultura, recreacién deportes,
emprendimiento, asistenciadsocial, farmacion para el empleo, trabajo, en los
diferentes entornos.

e Implementacion de estrategias. orientadas al desarrollo de habilidades personales,
tales como habilidades»para la vida;, fomento de la resiliencia - afrontamiento;
comunicacionmen familia;'apoyo social y entre pares; agentes promotores de la salud
mental.

o Realizar actividades educativas, comunicativas, para promover las comunidades
saludables y resilientes, y apoyar su desarrollo.

e Liderar la conmemoracién Dia Mundial de la Salud Mental y del Dia Mundial de
Prevencion del Suicidio.

6.1.2. Prevencién y atencidn a la conducta suicida

e Restringir el acceso a métodos utilizados para la autolesion (Quimicos, armas de
fuego, sitios desde donde se puede realizar lanzamiento al vacio, entre otros)
mediante procesos de gestion intersectorial (salud ambiental, camaras de comercio,
agremiaciones de productores y agricultores, iglesias, Policia, infraestructura, entre

otros). En relacion con los medicamentos en el hogar se requiere educar a miembros




de la familia sobre el almacenamiento seguro y promover el uso de puntos azules
(puntos de recoleccion donde se pueden depositar los medicamentos
postconsumo).

e Fortalecer la prevencion del consumo nocivo de alcohol en el marco de los planes
territoriales orientados a la prevencion y atencién al consumo de sustancias
psicoactivas — SPA, en consonancia con el Modelo de Atencion Integral para
Trastornos por Uso de Sustancias Psicoactivas en Colombia.

e Elaborar informes a medios de comunicacion sobre conducta suicida que
desarrollen las recomendaciones del programa SUPRE deda*@PS/OMS.

o Fortalecer las acciones para la prevencién y atencion del ciberacaso que lideran el
Ministerio de Tecnologias de la Informacién y lassComunicaciones y la Policia
Nacional y promover la restriccion de paginassweb'con,contenidos no aptos para
nifios, nifias y adolescentes.

¢ Realizar tamizajes en salud mental a.grupos poblacionales priorizados por riesgo
(previa gestion del acceso a servicios alasspersonas que requieran atencion).

e Implementar la Ruta Integral( de “Atencién/ Problemas, Trastornos Mentales y
Epilepsia, incluyendo la patologiadual y:teniendo en cuenta los diferentes entornos.

o Desarrollar estrategias, comunicacionales en diferentes entornos orientadas a la
reduccion del estigma frentesa‘las personas con problemas, trastornos mentales y
epilepsia, la promogion de busqueda de atencion y reduccion de barreras de acceso
en salud mentak

e Fortalecer la convivencia escolar y prevenir e intervenir el acoso entre pares en el
entorno edueativo y generar alianzas intersectoriales mediante la participacion en
los comités territoriales de convivencia escolar.

e “Fortalecer los procesos de restablecimiento de derechos a nifios, nifas,
adolescentes victimas de diferentes formas de violencia y en riesgo psicosocial y
disminuir las barreras de acceso a los servicios.

e Implementar Lineas de informacion, orientacion y atencion en crisis en salud mental
a nivel territorial. (en el marco de las actividades de Informacion en salud incluidas
en la Resolucién 518/2015 y de otras fuentes de financiacion).

e Realizar difusion de los recursos disponibles a nivel territorial y a nivel nacional para

brindar informacion, orientacion y atencién en crisis en salud mental tales como




lineas telefénicas, dispositivos de atencidon comunitaria, aplicaciones, programas

radiales o de television locales, paginas web (www.minsalud.gov.co/prevencion-

suicidio y www.minsalud.gov.co/depresion), entre otros y articular estas acciones

con las del Plan Territorial en Salud.

e Socializar la linea del Centro de Informacion y Asesoria Toxicolégica de Referencia
Nacional del Ministerio de Salud y Proteccién Social 018000916012 y su numero
fijo: (1) 2886012, y promover su uso entre el personal médico de‘los servicios de
urgencias a nivel territorial.

e Apoyar las actividades de prevencion de los trastornos mentales en'dispositivos
comunitarios y de bajo umbral tales como Centres dey Escucha, Zonas de
Orientacion Escolar y Zonas de Orientacién Universitaria,entre otros dispuestos en
el territorio.

¢ Gestionar la implementacién y seguimientosanla adherencia de las Guias de Practica
Clinica (GPC) relacionadas con Suicidio, Depresién, ' Consumo de Alcohol Epilepsia,
Esquizofrenia y otras que se desarrollen.

e Apoyar la conformacion y fortalecimientonde grupos de ayuda mutua en salud
mental en el territorio.

e Gestionar la prestacién de, servicios individuales a personas en alto riesgo de
conducta suicida, |@s sobrevivientes y personas cercanas (familiares, compafieros).

e Utilizar las herramientas del Rrograma SUPRE de la OPS/OMS.

e Promover Ja implementacion de mecanismos de atencion en salud mental en
territorios,con limitada oferta y acceso a servicios (ej: unidades moviles de salud y/o
telematicos):

¢ Implementar jiniciativas y estrategias de apoyo emocional a los grupos de riesgo
(poblacion privada de la libertad, personas en situacion de calle, personas que
ejercen la prostitucion, poblacién LGTBI, jovenes en situacion de desplazamiento
grupos étnicos, cuidadores, personas en condicion de discapacidad, nifios, nifias y
adolescentes, adultos mayores, entre otros).

e Gestionar la aplicacion y seguimiento al componente de salud mental del Modelo de
Atencion Integral y del Protocolo de Atencion a Victimas de Violencia Sexual, asi
como las intervenciones contempladas en las guias y protocolos de atencion a las

diferentes formas de violencia.
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e Cualificar al talento humano en salud para el desarrollo de competencias para la
deteccion y manejo de los problemas y trastornos mentales.

o Fortalecer la red de referencia y contrarreferencia para los casos de problemas y
trastornos mentales.

¢ Implementar acciones para mejorar la calidad de vida en el dmbito laboral, que
incluyan la prevencion del suicidio.

o Implementar acciones territoriales de acompafiamiento a las iniciativas socio-
comunitarias con sobrevivientes de la conducta suicida.

e Entrenar o preparar a los estudiantes, profesores y orientadores, escalares sobre
cémo responder a una conducta suicida en las instituciones educativas.

e Sensibilizar a la comunidad para fomentar el apeyoi\a.personas que sufren
problemas y trastornos mentales, dependencia’de, sustancias psicoactivas, trauma,
enfermedades crénicas, dolorosas o discapacitantespaislamiento y exclusion social.

e Fomentar ceremonias o rituales para, promover ‘@ mantener la salud mental
individual, familiar y comunitaria, considerados=como pertinentes acorde con las
caracteristicas culturales de la poblacion (ej..en pueblos indigenas).

e Entrenar y supervisar los¢servicies voluntarios de apoyo a sobrevivientes para
garantizar su seguridagd,y laxde los miembros del grupo.

e Realizar vigilancia y.control a‘redes integradas de prestadores de servicios de salud
mental a todas las"EmpresastAdministradoras de Planes de Beneficios en Salud -
EAPB del territorio.

e Brindar asistencia\técnica sobre la gestion integrada de la conducta suicida a los
territorios (secretarias de salud) y realizar seguimiento a sus actividades.

o Implementar la estrategia del primer respondiente en salud mental, en el entorno
educativo y laboral.

¢ S Ampliar la oferta de servicios intersectoriales a personas con riesgo o antecedentes

de‘conducta suicida y su grupo cercano (amigos y familia).

6.2. Sensibilizacion, educacion a la comunidad -Participacion comunitaria

El proceso de sensibilizacion estd orientado principalmente (m&s no Unicamente), a la

reduccion del estigma asociado a los trastornos mentales y a la conducta suicida, a la




apertura de un didlogo publico sobre el tema y a promover la busqueda de ayuda

tempranamente. Entre las acciones propuestas se encuentran:

e Capacitar a profesionales de la salud, lideres sociales y comunitarios, docentes,
cuidadores y familias en primeros auxilios psicoldgicos, signos de alarma para
conducta suicida y estrategias de afrontamiento.

e Proponer estrategias que permitan desarrollar conocimientos_y précticas
ancestrales para la promocion de la salud mental y la prevenciéon de la conducta
suicida en diferentes culturas.

e Promover Estrategia Comunicacional sobre Reduccion Estigma ., Discriminacién,
orientadas a generar cambios en comportamientos, actitudes'y. practicas.

¢ Implementacion de la Estrategia de Rehabilitacién Basada.en €omunidad en Salud
Mental a nivel territorial para la inclusion social de las personas con problemas y
trastornos mentales.

e Fomentar, fortalecer y realizar acompafiamiento, a“las organizaciones de base
comunitaria en salud mental.

¢ Implementar las “orientaciones técnicas con‘enfoque diferencial para la promocion
de la salud, la prevencién'y atencion del consumo de sustancias psicoactivas, la
conducta suicida y otrositrastornos, mentales en poblacién indigena”.

e Generar acciones que garanticen la participacion efectiva de la ciudadania y la

comunidad en general en las intervenciones poblacionales en salud mental.

6.3. Formacioén y capaeitacion al talento humano

Los procesos de capacitacion tienen como objetivo “desarrollar los conocimientos, actitudes
y aptitudeswde, los partiCipantes para que puedan identificar a las personas en riesgo,
determinar el nivel'de riesgo, y luego derivar a esas personas para que reciban tratamiento”
y en,el personal de la salud, educar continuamente en la evaluacion y manejo de los
problemas/y trastornos mentales y del comportamiento. Algunas de las actividades

sugeridas son®:

e Desarrollar capacidades del talento humano: Formacién en la Guia del programa
mhGAP, GPC, Cuidado de la Salud Mental en los Entornos, Primeros Auxilios en

Salud Mental, primer respondiente en salud mental, discapacidad psicosocial y




derechos humanos, al talento humano interinstitucional e intersectorial (salud,
educacion, proteccion, justicia, policia, fuerzas militares, entre otros).

e Asistir técnicamente a los actores institucionales del SGSSS (Entidades
Territoriales, EAPB, IPS) para que asuman sus competencias en esta temética.

e Realizar pasantias del talento humano en salud (que presta sus servicios en
atencion primaria) en servicios especializados en salud mental para el desarrollo de
competencias.

e Fortalecer la Integracion de los contenidos de salud mental en los, curriculos de
pregrado del nivel técnico, tecnolégico y profesional del talente,humana.en’salud.

e Establecer alianzas con las sedes territoriales del Instituto*Nacional de Medicina

Legal y Ciencias forenses, para el abordaje de los«asos de suicidio.

6.4. Gestion del conocimiento

El conocimiento cientifico sobre la conducta Suicida ha venido avanzando notablemente, se
han documentado intervenciones exitosas,que vale la pena estudiar, sin embargo, es muy
importante caracterizar la situacion® de acuerdo al contexto, por esto es conveniente

impulsar la gestién del conocimiénto aitravés. de las siguientes actividades:

e Fortalecer la Vigilancia “epidemiol6gica del intento suicida en todo el territorio
nacional.

e Realizar salas situacionales para la caracterizacion del evento y la formulacion de
los planes territoriales para la prevencion y atencion a la conducta suicida.

e Fortalecer lazarticulacion y cooperacion entre las entidades territoriales y grupos de
investigacionen salud mental, en el marco de los procesos de gestion de la salud
pUblica.

¢, Impulsar la realizacion de informes anuales sobre conducta suicida en el territorio
gue orienten la toma de decisiones en salud publica.

e Conformar mesas territoriales o comités intersectoriales para el monitoreo y
seguimiento del Plan de Prevencion e Intervencién de la Conducta Suicida.

e Desarrollar investigaciones sobre efectividad de las intervenciones, factores de
riesgo y proteccion en grupos poblacionales especificos y el impacto de nuevas

tecnologias de la informacion y comunicacion en las conductas suicidas.




Priorizar necesidades territoriales de conocimiento en torno a la conducta suicida y
otros eventos de salud mental conexos.

Desarrollar procesos de gestion de recursos de caracter nacional y territorial para la
generacion de conocimiento.

Implementar la vigilancia epidemiolégica comunitaria del intento suicida en zonas
dispersas.

Conformar redes de gestion del conocimiento a nivel territorial, “‘que wincule las
universidades y centros de educacién, grupos o centros (de investigacion u
observatorios que trabajan la tematica de salud mental y qué permita la construccion
y aplicacion del conocimiento en esta area, participacién en, investigaciones
multicéntricas, divulgacion de los resultados, estudie de, nuevavevidencia para la
toma de decisiones, la socializacion de experiencias,exitosas y posicionar la salud

mental en la agenda publica.

7. MATRIZ DEL PLAN PARA LA PREVENCION Y ATENCION DE LA
CONDUCTA SUICIDA 2018-2021

En el cuadro 1, se puede observar la‘matrizesugerida para la formulacién del Plan, en el
marco de la sala situacional, el “‘cual "es un proceso intersectorial que requiere la
convocatoria, el contactoy la sensibilizacion previa de todos los actores sociales e
institucionales que participaran durante todas las etapas. Para cada linea estratégica se
elabora una matriz
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Cuadro 1. Matriz del Plan para la Prevencién y Atencion de la Conducta Suicida 2018-2021

Linea Estratégica : PROMOCION DE LA SALUD MENTAL

Responsable de la ejecucion Tiempo de ejecucion Indicador de complimieate
bt ireccid i Linta base
- Dltfm“;s'bdlfe Perzena de(  Correo Fecha de .F“.h d_e' . - . M:ta Mets M:ta M:ta M:ts
Entidad ccionfGrapolUnid P S finalizacid | Tipe Hombre Formala de cilcale "
d contacto | electronico inicio . Valor Afo 2018 2013 2020 2021 Final

b M| PROMOCION M PREVENCION ATENCION C5_ SENSIBILIZACION PARTICIPACION  GESTION CONOCIMIENTO 2 14| i
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