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Resumen
Antecedentes y justificacién:

El diagnostico situacional de centros de tratamiento en drogadiccion se llevd a cabo con el
fin de actualizar el mapa de la oferta de servicios en el area, cuyo Gltimo inventario tuvo
lugar en 1996 con el estudio realizado por la Fundacion Universitaria Luis Amigd en asocio
con la Direccion Nacional de Estupefacientes. Se pretendia ademas, obtener informacion que
ofreciera insumos para el desarrollo de las condiciones de habilitacion y registro de estas
entidades en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) del Ministerio
de la Proteccion Social.

Metas del estudio y marco metodolégico:

El estudio tenfa como objetivos: 1) realizar un censo institucional a escala nacional que
permitiera confirmar la extensién de la oferta actual de servicios, 2) llevar a cabo en las
instituciones censadas, un diagnostico situacional que permitiera conocer las caracteristicas
de la oferta de servicios existente, asi como sus necesidades, 3) a partir del diagndstico
situacional, establecer si la oferta se regia por estandares de calidad congruentes con el
SOGC vy con las recomendaciones de entidades internacionales basadas en la evidencia y
consideradas hoy de “mejor practica”, 4) establecer la manera como los servicios respondian
a las necesidades y expectativas de los usuarios de tratamientos, 5) y por Gltimo, se
pretendia ofrecer un insumo basado en la evidencia que guiara la formulacién de las
condiciones de habilitacion y registro de estas entidades.

Para dar respuesta a los objetivos planteados se llevd a cabo un estudio diagnéstico y
descriptivo en 358 de las 368 entidades que fueron censadas. El censo se realiz6 a través de
diversas estrategias con el fin de garantizar la mayor representatividad y el logro de un
universo censal para el diagnostico situacional. Se disefiaron cinco instrumentos para la
recolecciéon de la informacién con el fin de obtener un panorama completo de cada
institucion visitada, se utilizd la metodologia de entrevista para la aplicacion de las guias,
que estuvo a cargo de trabajadores de campo, profesionales y entrenados para el efecto. Por
institucion se aplicé una entrevista al director, a un miembro del equipo terapéutico
(preferiblemente el coordinador del drea), a usuarios de los servicios para los cuales se
realiz6 un muestreo aleatorio por institucion, de acuerdo con el niimero de personas
atendidas y disponibles y a ex usuarios de los servicios. El quinto instrumento era una guia
de observacién de aspectos de infraestructura y dotacion de las sedes. Se entrevistaron 344

directores, 355 personas del area asistencial, I.116 usuarios en tratamiento y 242 ex
usuarios de los servicios. Se visitaron un total de 379 sedes, correspondientes a 358
programas.

Principales hallazgos:

Se observa un incremento importante de la oferta de servicios de tratamiento en el pais en
comparacion con el inventario realizado en 1996. El mapa sin embargo, es similar al de ese
entonces. La mayoria de los servicios los proveen entidades privadas y sin animo de lucro,
en su mayoria bajo el modelo de comunidad terapéutica y la modalidad residencial. Se
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observé un incremento importante de programas de teoterapia sin mayor estructura y
soporte tedrico-practico, ocupando el segundo lugar de la oferta de servicios, también hubo
incremento de modelos alternativos. Los servicios clinico-psicolégicos, psiquiatricos con
énfasis en salud mental y de 12 pasos, basados en los principios de Alcohdlicos Andnimos,
son minoritarios. Las entidades tipo IPS sélo representan el 15% de la oferta.

Si bien se encontraron centros de tratamiento en 23 departamentos, la distribucion
geografica de los mismos, muestra concentracién en Cundinamarca y Bogotd, Antioquia,
Valle del Cauca y Risaralda. En departamentos en los que la prevalencia de consumo es alta
no hay mayor oferta ni diversidad en la existente, tal es el caso por ejemplo, de Narifio,
Caldas, Quindio, Cauca y Boyaca. Se evidencia la necesidad de redistribuir la oferta, pues las
listas de espera por insuficiencia de cupos son comunes tanto como la sobreoferta de
cupos. Asi mismo se observa la necesidad de redistribuir la oferta por estratos socio-
economicos que hoy es extensa para los estratos bajos y limitada para los altos.

La oferta de servicios especializados para el manejo de sobredosis, sindrome de abstinencia,
desintoxicacién farmacolégica, mantenimiento con medicamentos, reduccién de dafios y
riesgos, es limitada en el pafs. También son limitados los servicios para mujeres y para
grupos minoritarios.

La atencion busca principalmente la abstinencia total, dejando poco espacio para
alternativas que contemplen metas intermedias y que contribuyan a la reduccién del
impacto del consumo sobre la salud de consumidor y sobre la salud publica, cuando el
objetivo que los consumidores persigan, no sea la abstinencia total o cuando no se
encuentren del todo preparados para abandonar el consumo de forma inmediata.

Se observé que las acciones de promocion de los servicios son también limitadas y que las
lineas de informacion y ayuda, asi como las estrategias de promocion de los servicios y de la
salud, en escenarios naturales de consumo, a través de operadores en calle es muy baja.

La oferta de servicios gratuitos no llega a una tercera parte. Esta se limita a la atencion de
poblaciones especificas como habitantes de la calle y menores en medida de proteccién o
infractores de ley, a través de la contratacién con entidades estatales. Los programas de
teoterapia también ofrecen tratamientos gratuitos o a muy bajo costo, lo cual coexiste con
la explotacion productiva de los usuarios que se hallo en el 20% de las entidades.

Las entidades expresan la necesidad de diversificar las fuentes de financiacién y de encontrar
mayor estabilidad financiera. Las dificultades de este orden estan comprometiendo en
muchos casos la calidad de los servicios, lo cual se observa en el tipo de recurso humano
disponible (no profesional en muchos casos y sin formacién especifica en una importante
proporcion de entidades), la capacitaciéon continuada, las condiciones laborales, la
cobertura, la infraestructura, entre otros. La evaluacion de la gestion se ve también
seriamente comprometida, asi como la implementacién de sistemas basicos de informacién,
presentes en menos de la mitad de las entidades.

Se evidencian deficiencias en la integralidad de la evaluacién de los usuarios para establecer
sus necesidades y definir planes de tratamiento, en la comprehensividad de los tratamientos
al no ofrecer intervenciones fundamentales que podrian mejorar los resultados y reducir las
deserciones vy las recaidas (acciones en prevencién de recaidas, farmacoterapia y atencién a
problemas de salud mental, muy comunes en los usuarios entrevistados). También se

\
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observa que las alianzas interinstitucionales para ofrecer medios concretos de rehabilitacion
y reincorporacién social estan presentes en el 40% de los CAD, y las redes para la solucion
de problemas de vivienda y ocupacién en apenas el 20%.

El perfil de los usuarios entrevistados muestra necesidades especificas en diversas areas
como salud fisica, salud mental, educacién, empleo y situacion legal. Asi mismo, muestra
patrones de consumo complejos y comportamientos de alto riesgo para la salud y en
especial para la infeccion por VIH. A pesar de ello, la mayoria de entidades centra sus
intervenciones en el desarrollo y fortalecimiento de valores.

Los usuarios en tratamiento expresan satisfaccion con los tratamientos y consideran que
han sido utiles en muchas areas indagadas, por esto mismo contintan recibiendo asistencia,
sin embargo, la medicion de indicadores de calidad, el analisis de historias de tratamiento,
la percepcion de las instituciones sobre el éxito relativo de los tratamientos y el reporte de
deserciones, mostraron que atin la mayoria de tratamientos en Colombia estan distantes de
ofrecer servicios congruentes con las recomendaciones internacionales, que con base en la
evidencia de estudios controlados, han logrado establecer las caracteristicas minimas de un
tratamiento eficaz.

VI
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Introduccion

Colombia, al igual que muchos otros paises del mundo, enfrenta una dinamica cambiante en
los patrones internos de consumo de sustancias psicoactivas (SPA). Los patrones
identificados por los estudios epidemiolégicos nacionales realizados desde mediados de la
década de los 90, muestran variaciones importantes en aspectos como: la prevalencia e
incidencia con una clara tendencia al aumento, la distribucion geografica del consumo con
mayor concentracion en areas urbanas, la edad de inicio que tiende a ser cada vez mas
temprana, el género con una mayor proporcién de mujeres activas en el consumo, y una
mayor oferta y participacion en el mercado de sustancias sintéticas y derivados del opio
(Pérez y cols, 2002).

Dado el impacto que muchos de estos nuevos patrones tienen sobre la salud pablica y la
dindmica social, se plantea la necesidad de replantear la manera como tradicionalmente se
ha venido respondiendo al problema del consumo y sus diversas expresiones.

La declaracién sobre los principios rectores de la reduccién de la demanda de drogas,
emitida en la sesion especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas en junio de
1998, define por primera vez acuerdos esenciales sobre los principios y lineamientos que
deben asumirse para tener resultados en materia de reduccién de demanda de SPA. El
primero y mas fundamental es la necesidad de balancear, en el marco de una
responsabilidad conjunta, las acciones y recursos destinados al control de la oferta con las
acciones y recursos destinados al control de la demanda. El segundo, establece la necesidad
de integrar los esfuerzos para ofrecer una amplia gama de intervenciones ajustadas a las
necesidades de las personas, las familias y las comunidades, con el fin de promover la salud
y el bienestar y reducir las consecuencias negativas del consumo de sustancias para los
individuos y la sociedad. Este principio prevé la participacién activa de la comunidad, el
ajuste de las acciones a la realidad socio-cultural de los grupos objeto de las mismas y
contribuir al desarrollo y mantenimiento de un entorno favorable.

De manera particular, y en lo que respecta al tratamiento, rehabilitacion y reincorporacion
socio-laboral de las personas consumidoras y dependientes, se establece en dicha
declaracion la necesidad de intervenir tempranamente, tratar, asesorar, prevenir recaidas,
hacer seguimiento (post-tratamiento) y facilitar la reinsercion social a todos aquellos que asf
lo necesiten y el acceso a los servicios.

De la misma forma, el Decreto 2309 de 2002 mediante el cual se define el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, define una serie de caracteristicas a través de las cuales se podra evaluar y
mejorar la calidad de los servicios prestados a la poblacion, ellos son: acceso (poder usar los
servicios), oportunidad (obtener los servicios de manera oportuna), seguridad (ser tratado
con procedimientos y modelos basados en la evidencia que minimicen el riesgo de sufrir
eventos adversos como consecuencia de la atencién), pertinencia (obtener el servicio que se
requiere) y continuidad.

Tanto los principios de Naciones Unidas, como los del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, muestran la importancia de ofrecer opciones de tratamiento accesibles, oportunas,
adecuadas y ajustadas a la realidad del consumo y sus consecuencias. Dicha realidad y
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consecuencias, tienden a ser cada vez mas demandantes para los proveedores de servicios
de tratamiento, rehabilitacion y reincorporacion social a consumidores de SPA en el pais.

Desde una perspectiva de salud publica, y tal como lo viene sefialando la Organizacion
Mundial de la Salud, existe evidencia cada vez mas robusta del rol que juega el consumo de
sustancias en las tasas de morbi-mortalidad a nivel mundial. El incremento en el consumo y
los patrones de uso que conllevan un mayor potencial de dafno para la salud son evidentes,
a pesar de los enormes esfuerzos que se hacen por contrarrestar la oferta y la demanda de
sustancias. Cada dia se incrementa el nimero de individuos que desarrollan patrones de
consumo dafinos y de dependencia, con la consecuente demanda de servicios de
tratamiento.

La investigacion que aqui se presenta, cuenta con dos antecedentes: el primero es el estudio
realizado en 1996 por la Fundacion Universitaria Luis Amigd (FUNLAM) en asocio con la
Direccion Nacional de Estupefacientes sobre Modalidades de Tratamiento y Rehabilitacion
de Farmacodependientes en Colombia, y el segundo es el pilotaje realizado por el Programa
Presidencial Rumbos en 1999 para una Evaluacién de Centros de Tratamiento, del cual no se
cuenta con resultados. Por lo tanto, desde 1996 se desconoce por completo la situacién de
la oferta de servicios en el area y qué tanto esta respondiendo a las necesidades de los
consumidores en el pais.

El Convenio de Cooperacion Técnica No Reembolsable ATN/JF-7325-CO planteaba la
realizacién de una serie de productos, entre ellos el Diagnéstico Situacional de Centros de
Tratamiento, Rehabilitacién y Reincorporacion Social a Drogadictos con el fin de obtener un
panorama actualizado de la oferta de servicios y dar marco de referencia basado en la
evidencia, tanto a la nueva normativa de estandares de habilitacion, para los que de ahora
en adelante se llamaran Centros de Atencion en Drogadiccién C.A.D., como para la Politica
Nacional de Reduccién de Demanda de Sustancias Psicoactivas.

El presente informe describe los principales hallazgos obtenidos durante el Diagndstico
Situacional y pretende dar respuesta a los objetivos y preguntas que se establecieron
durante su disefio.

En primera instancia, se pretendia tener un mapa actualizado de la oferta de servicios
dirigidos a la poblacién consumidora de SPA en el pais, a través de un censo institucional y
el diagnostico de la situacion de dichos servicios, teniendo en cuenta los principios
definidos por Naciones Unidas, las caracteristicas de calidad establecidas por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad del Ministerio de la Proteccién Social y los estandares de
servicios definidos por diversas entidades a nivel internacional. En segundo lugar, se
pretendia saber en qué medida la oferta respondia a la extension y naturaleza de la demanda
de sustancias psicoactivas, de acuerdo con los resultados arrojados por los tltimos estudios
epidemiologicos de consumo a nivel nacional. También se buscaba armonizar la
construccién de una normativa de funcionamiento y habilitacion, con la realidad de la oferta
para hacerla viable y congruente. ¥ por tltimo, se pretendia ofrecer insumos, basados en la
evidencia, para la construccién de la Politica de Reduccion de Demanda de Sustancias
Psicoactivas, aspecto en el cual el aporte fue limitado, por la ejecucién simultanea de los
productos en el marco del Convenio.
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I

. Marco conceptual

N Definiciones basicas
.

I.1 Tratamiento:

El término tratamiento ha sido definido por la Organizacion Mundial de la Salud como una
serie de actividades dirigidas a aquellas personas que presentan problemas asociados al
consumo de alcohol y otras drogas, con el fin de mejorar sus condiciones de salud y su
calidad de vida (WHO, 1996). El Departamento de Salud del Reino Unido lo define como un
conjunto de intervenciones que buscan remediar un problema identificado y asociado al
consumo de sustancias o una condicion fisica, psicoldgica o social que afecta el bienestar de
una persona consumidora (NTA, 2002). Para el Instituto Nacional sobre el Abuso de
Drogas, el tratamiento es toda intervencién que busque el abandono del consumo de drogas
y el mantenimiento de un estilo de vida libre de las mismas, mientras logra un
funcionamiento productivo dentro de la familia, el trabajo y la sociedad (NIDA, 2001).

Como se puede observar, la definicion de tratamiento varia de acuerdo con el escenario
desde el cual se defina y los objetivos Gltimos e ideales que se persigan. Por esto mismo, la
FUNLAM, a pesar de definir el tratamiento como un término médico que se refiere “al
cuidado o atencién prestada a una persona (paciente) con el propésito de combatir, mejorar
o prevenir una enfermedad, trastorno o lesion traumatica” (p.9), también clarifica que el
tratamiento puede ser “activo, profilactico, causal o conservador” de acuerdo con el objetivo
orientador, asi como “empirico o racional” seglin su fundamentacion y “farmacolégico,
quirtrgico o de apoyo” dependiendo de los medios que emplee (p.10) (FUNLAM/DNE,
1996).

De esta forma, un tratamiento para el consumo de sustancias psicoactivas puede
considerarse como tal, cuando se encuentra estructurado, define una serie de metas
especificas de acuerdo con un plan determinado y es evaluado de manera sistematica con el
usuario (NTA, 2002).

Las metas del tratamiento pueden ser variadas: 1) cesar cualquier consumo de sustancias
alteradoras del estado mental y animico y aprender a vivir un estilo de vida libre de drogas;
2) controlar el consumo de la(s) sustancia(s) “problema” y mantener un patrén de consumo
moderado; 3) desintoxicar y eliminar cualquier malestar fisico asociado a la dependencia de
una sustancia; 4) rehabilitar para facilitar la reincorporacion social y laboral, la funcionalidad
y productividad, asi como llevar una vida satisfactoria libre del consumo de sustancias;
5)reducir los dafios y riesgos sanitarios y sociales asociados al consumo de sustancias;
6)facilitar el cambio de conductas que entranan dafios para la salud por los patrones de
consumo, hacia conductas menos lesivas y riesgosas; 7) asesorar a la familia del consumidor
para que se ajuste y maneje de mejor manera a la realidad del consumo en un miembro de la
familia, entre otros (Christo y Franey, 1998).

Asi, el tratamiento puede definirse segiin las metas que persiga, que suelen ser de corto,
mediano y largo plazo y segin su objeto primario: el consumo mismo, el funcionamiento
social, la productividad, la salud, la calidad de vida y el entorno social. Parece existir un
consenso en el hecho de que el tratamiento ideal debe ser integral y perseguir un cambio en
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el comportamiento del consumidor, para mejorar sus circunstancias de vida de forma
sostenida.

En tal sentido la OMS (WHO, 1996) sefala que el término tratamiento deberia ser usado
para definir el proceso que empieza cuando un consumidor entra en contacto con el
servicio, y contintia en una serie de intervenciones sucesivas y sistematicas hasta alcanzar el
mejor nivel posible de salud y bienestar. Para ello, se requiere de un enfoque comprehensivo
que incluye la deteccion del problema, la asistencia, el cuidado de la salud y la integracién
social de las personas que presentan problemas asociados al consumo de SPA. De igual
forma, el tratamiento supone un trato humano y respetuoso, la proteccién del derecho del
consumidor a vivir en su comunidad y a disfrutar de salud y bienestar. Por ¢ltimo, supone la
proteccion del derecho a participar activamente en actividades educativas, sociales,
culturales, recreativas, religiosas, productivas y politicas.

La naturaleza, el tipo, el enfoque y la modalidad del tratamiento son factores que no parecen
tener mayor relevancia a la hora de lograr resultados sostenibles. De acuerdo con Naciones
Unidas, el éxito de un tratamiento se basa en qué tanto logra ajustarse a las necesidades de
los usuarios que acuden a él y a la calidad del servicio que provee en términos de
flexibilidad, idoneidad y motivacion del recurso humano asistencial y otros factores de
retencion y satisfaccién de los usuarios (UN, 1996).

La diversidad de metas y objetivos se traducen también en variedad de enfoques de
tratamiento, que han sido clasificados de acuerdo con los medios utilizados, la modalidad
del servicio y la filosofia o enfoque. La clasificacion segtin los medios utilizados establece:
desintoxicaciéon farmacoldgica con el uso de agonistas, antagonistas u otros farmacos (p.ej.
tranquilizantes o antidepresivos), asi como el mantenimiento de mediano o largo plazo con
el uso de agonistas. Este tipo de tratamiento puede también variar dependiendo del objetivo
Gltimo que persiga, sea este la abstinencia total con el control de los sintomas de retirada y
la reduccion progresiva de la dosis, o el mantenimiento controlado y supervisado para el
logro de una vida funcional y productiva por periodos de tiempo variables. En la actualidad
se reconoce que la desintoxicacién en si misma, es soélo la primera etapa de un largo proceso
que requiere multiplicidad de intervenciones adicionales, si lo que el consumidor persigue es
abstenerse por completo de consumir. Este enfoque es por lo general de corte médico y
psiquiatrico.

Con respecto a la modalidad del servicio se encuentran los tratamientos residenciales,
ambulatorios, de hospital dia u hospital noche y extramural a través de acercamiento en
calle o como recientemente se ha implementado, el traslado de servicios al lugar de
residencia de los usuarios. Otras modalidades son mixtas o se limitan a la consulta externa.
Por lo general, la modalidad residencial o de internado busca el logro de la abstinencia total,
apartando al consumidor de su entorno cotidiano por periodos de tiempo variables. Sin
embargo, la modalidad no resulta ser un aspecto que defina de manera precisa los
tratamientos, en tanto que los diversos enfoques de tratamiento pueden ofrecer diferentes
modalidades en la bsqueda de diversos objetivos.

Otro elemento de definicion lo constituye la filosofia o el enfoque del tratamiento. Aqui se
encuentran los tratamientos tipo comunidad terapéutica. Las comunidades terapéuticas en
el pasado se definian como tratamientos residenciales de largo plazo, hoy en dia han
diversificado las alternativas de servicios y su duracion. Se caracterizan principalmente por
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utilizar la vida en “comunidad” como componente fundamental del tratamiento, tanto los
residentes como el personal, resultan fundamentales en el desarrollo de una dindmica en la
que el residente se ayuda a si mismo y ayuda a los demas, a lograr metas de crecimiento
personal. Cada miembro cumple un rol fundamental en la supervivencia y mantenimiento de
la comunidad, se estimula una dinamica de presién de grupo “positiva” en la que lo
negativo se revisa permanentemente y se fortalece el “aprendizaje experiencial” basado en el
ensayo y el error, asi, si se cometen errores se aprende de ellos y de esta forma se
promueven cambios duraderos en el estilo de vida (NIDA, 2001; Kerr, 1986). Existen al
menos tres tipos de comunidades terapéuticas, las tradicionales en inglés llamadas “concept
houses”, las de orientaciéon comunitaria llamadas “community - oriented houses” y las de
corte religioso. En las tres se comparten aspectos fundamentales como: la atmoésfera
comunal o terapéutica, las reuniones grupales, las tareas cotidianas compartidas vy el
estimulo para asumir cada vez mas responsabilidades para consigo mismos y para con otros
miembros de la comunidad (Toon y Lynch, 1994).

El modelo de comunidad terapéutica se expandié en los Estados Unidos en la década de los
60 a partir de “Synanon”, primera version fundada en 1958, e inspirada en parte en la
filosofia de Alcohdlicos Anénimos. Sin evaluacion formal sobre los resultados, Synanon
insistio en estar obteniendo grandes resultados y se definié a si misma como un modelo de
tratamiento, lo cual llevd a la creacion de otras comunidades terapéuticas como Daytop
Village en 1964 y Phoenix House en 1968. Manejadas casi en su totalidad por ex —
consumidores rehabilitados y en ambientes residenciales por extensos periodos de tiempo,
la comunidad terapéutica, ha venido renovando y profesionalizando cada vez mas.

En el modelo de comunidad terapéutica, el consumo de drogas es concebido como un
problema de comportamiento, en tal sentido, el tratamiento busca que la persona asuma la
responsabilidad de una vida libre de drogas y aprenda a manejar adecuadamente su entorno
y su vida relacional.

Otro enfoque de tratamiento se basa en la filosofia de los 12 pasos y 12 tradiciones de
Alcohdlicos y Narcébmanos Andnimos, tradicionalmente aplicado en el marco de reuniones
de grupos de auto-apoyo de personas que comparten un mismo problema. En paises como
los Estados Unidos estos grupos de auto-apoyo se han diversificado a todo tipo de
problemas socialmente relevantes. Este enfoque se fundamenta en reunirse regularmente y
apoyarse mutuamente para el logro y el mantenimiento de la abstinencia. Los grupos tienen
una fundamentacién espiritual, no confesional y manejan la premisa de admitir la condicién
de alcohdlico o adicto y abolir por completo la posibilidad de un consumo moderado. El reto
de mantenerse abstinente y la visualizacién de vivir una vida sin alcohol u otras drogas, se
maneja bajo el precepto de “un dia a la vez”. La idea es enfocarse en mantenerse “limpio”
por hoy y preocuparse por el dia siguiente cuando llegue (Mc Murran, 1994).

Algunos tratamientos residenciales utilizan también un enfoque de 12 pasos modificado
comtnmente denominado “Modelo Minnesota” que ofrece otras intervenciones
complementarias al tratamiento, ademas del concepto de auto-apoyo, en particular
alternativas de desintoxicacién y deshabituacion asistidas. Este modelo es comprehensivo,
se orienta al logro de la abstinencia y cuenta con equipos multi-disciplinarios, retoma
algunos aspectos del modelo de comunidad terapéutica como el concepto de “atmdsfera
terapéutica”, rutinas y tareas cotidianas y el énfasis en construccién de valores y creencias
positivas (Cook, 1988).
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En el modelo de 12 pasos, el consumo de drogas se define como una enfermedad crénica y
sin cura posible. En tal sentido el tratamiento plantea una recuperacion y no una cura. El
concepto de “enfermedad” se usa como metafora que resulta necesaria para el
funcionamiento adecuado y terapéutico del modelo, lo cual se resume en la frase de “una
vez adicto, siempre adicto”. Los usuarios se encuentran en recuperacion, mejoran la
capacidad de introspeccién y se comprometen con el cambio. Busca también el crecimiento
espiritual, el reconocimiento de opciones y responsabilidades individuales y la aceptacién de
las relaciones con los otros. En este modelo el usuario es enteramente responsable de su
recuperacion y de aceptar la ayuda, de esta forma si bien se maneja el concepto de
“enfermedad” el individuo sigue siendo responsable de su propia recuperacion y de adoptar
un nuevo estilo de vida (Cook, 1988).

Otros tratamientos se basan en intervenciones de tipo psicolégico en las que se aplican
también diversidad de enfoques, en particular el cognitivo-conductual y el de aprendizaje
social con los cuales se busca cambiar las actitudes y creencias que llevaron a consumir y a
mantener dicha conducta. Dentro de estos enfoques se encuentran las intervenciones
motivacionales, entrenamiento en auto-control, entrenamiento en habilidades (sociales,
resolucion de problemas, manejo de emociones, etc.), prevencion de recaidas (manejo de
disparadores de consumo, modelamiento), modificacion de estilos de vida, terapias aversivas
(p.ej, naltrexona, disulfiram), exposicién a claves ambientales, entre otros. Se pueden
encontrar enfoques psicologicos con énfasis sistémico en el que la intervenciéon familiar,
cobra mayor importancia y el enfoque psicodindmico. Estas intervenciones se realizan por lo
general en el marco de una psicoterapia individual, familiar o grupal.

El modelo psiquiatrico hace énfasis en la salud mental del sujeto, su enfoque primario es
sanitario y se centra en la sustancia o sustancias consumidas como responsables primarias
de la situaciéon del consumidor. Se maneja el concepto de “enfermedad” y se centra en la
estabilizacion del estado fisico, a través de una desintoxicacion, que por lo general se asiste
con medicamentos de diferentes tipos. En algunos casos este modelo se complementa con
intervenciones psicolégicas como las mencionadas en el apartado previo.

De gran expansion en nuestro pais se encuentra la teoterapia. Este enfoque basa sus
intervenciones en creencias religiosas, en la lectura de la Biblia, en reflexiones grupales que
denominan “devocionales” y en cultos religiosos. La mayoria de las instituciones que
ofrecen este enfoque, se encuentran vinculadas a alguna iglesia cristiana y en nuestro pais,
complementan la atencién con lo que se ha denominado la “terapia de ventas” con la cual
buscan ofrecer una “terapia ocupacional” y una “reincorporacion social” a consumidores de
bajos recursos econdmicos. De acuerdo con la FUNLAM (1996) la recuperacién se logra por
el aumento de la fe cristiana y por convicciéon personal. La aplicacion del modelo de
teoterapia puede darse en conjunto con el de comunidad terapéutica.

Por dltimo, se encuentran los enfoques alternativos en los cuales también se ofrece una
gran diversidad de opciones de tratamiento. Estos van desde el uso de laxantes y eméticos
naturales para la purga del cuerpo, la compensacién con complementos nutricionales o con
“sueroterapia”, el yoga, la meditacién, las camaras hiperbaricas, la homeopatia, la
acupuntura, el uso de algas, el yagé en tomas “terapéuticas”, entre muchas otras
aplicaciones terapéuticas.
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Un dltimo intento por clasificar los tratamientos, lo constituye el escenario en el cual se
ofrecen, estos pueden ir desde instituciones especializadas, proveedores de servicios de
salud en general, sistema de justicia criminal, lugar de trabajo, escenarios religiosos y
escenarios educativos (WHO, 1996).

1.2 Rehabilitacion:

La rehabilitacion busca la adquisicion o re-adquisicion de habilidades nunca antes
desarrolladas o perdidas durante la carrera de consumo. La evidencia muestra que si un
consumidor dependiente desea abandonar su consumo y mantenerse abstinente, debe ir
mas alla de la desintoxicacién, pues la dependencia a una o varias drogas supone, no sélo la
alteracion del equilibrio fisiolégico del organismo, sino la alteracion de los patrones
relacionales, familiares y sociales. Esta realidad de vida que enfrenta la mayor parte de los
consumidores dependientes, con carreras de consumo prolongadas, plantea la necesidad de
ofrecer un soporte que no sélo considere aspectos indispensables como el manejo de la
ansiedad, los disparadores de consumo y los aspectos del entorno que pueden llevar a una
recaida, sino el apoyo con aspectos fundamentales del dia a dia como conseguir un trabajo,
aprender un oficio, conseguir un lugar en dénde vivir y reconstruir la red de apoyo social
(UN, 1997). La rehabilitacion deberia preparar integralmente al consumidor para llevar una
vida independiente después de terminar su desintoxicacion y su tratamiento inicial.

En este sentido, la rehabilitacion buscaria restaurar los aspectos de tipo psicolégico,
vocacional, laboral, social y fisico, permitiendo al ex —consumidor reconstruir un estilo de
vida libre de consumo y reducir el riesgo de recaidas en el futuro.

1.3 Reincorporacion social:

Los logros obtenidos durante el tratamiento y la rehabilitacién se incorporan y cobran
vigencia de manera concreta en la vida del ex -consumidor, durante la reincorporacién
social. La necesidad de reincorporar social o laboralmente a un consumidor, depende de la
naturaleza misma del problema que le llevd a ingresar a un tratamiento en primera
instancia, asi como de las condiciones de vida previas al ingreso. La FUNLAM (1996) define
la reinsercion social en el marco de la filosofia “amigoniana” como una guia u orientacién
que se ofrece durante el retorno del ex — consumidor a su contexto social, familiar, laboral
y/o académico “como miembro activo y productivo con obligaciones y derechos” (p. 29).

El alcance de las intervenciones durante la reincorporacién social, laboral y familiar del ex —
consumidor dependera de las necesidades del mismo en cada una de las areas. Sin embargo,
la reincorporacién socio-laboral debe facilitar los medios que viabilicen los cambios logrados
durante el tratamiento y la rehabilitacion, asi como los medios para la realizacion de un
proyecto de vida. Esta etapa del proceso de cambio, supone el trabajo coordinado de
multiples instancias e instituciones, la sensibilizacién de la familia, la comunidad y Ia
sociedad en general, con el fin de contrarrestar las barreras que suelen encontrar los
consumidores rehabilitados para reincorporarse activa y productivamente a su vida social.

1.4 Fases y etapas de los procesos:

Por lo general, los tratamientos y el proceso de rehabilitacion se dan en fases o etapas, estas
dependen del modelo de intervencion y del tipo de institucién que los ofrezca. El concepto
de fases es mas comtn al modelo de comunidad terapéutica, aunque también el modelo de
12 pasos plantea una serie de fases en el proceso. Las comunidades terapéuticas, suelen
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definir una primera etapa cominmente denominada de “acogida” o “pre-comunidad”
durante la cual el usuario recibe una induccion a la vida en comunidad, conoce las reglas y
las normas y cumple con una serie de objetivos iniciales. La segunda fase es la de
tratamiento propiamente dicho, en la cual se concentran la mayor parte de las
intervenciones con el fin de lograr cambios en la personalidad, en las actitudes, los
comportamientos, los valores y el cumplimiento de normas. La Gltima, denominada de
“crecimiento intensivo” supone un mayor involucramiento con la familia y el entorno, asi
como la participacion activa en los procesos de tratamiento de otros miembros de la
comunidad. Esta Gltima fase finaliza con el proceso de “desprendimiento” durante el cual el
usuario empieza la realizacion de su proyecto de vida (FUNLAM, 1996).

Las fases y etapas no son exclusivas de un modelo de tratamiento en particular,
sencillamente se organizan de acuerdo con un plan de tratamiento estructurado que plantea
una serie de metas y objetivos, el logro de dichas metas y objetivos plantea el paso a una
siguiente etapa. Esta estructuracion de metas, objetivos y resultados depende de cada
modelo.

1.2 Laevidencia acerca de los tratamientos para consumidores de SPA

La evidencia acerca de la eficacia de los tratamientos en la reduccién del consumo de drogas
es extensa y en algin grado contradictoria. Durante los Gltimos afios, se han llevado a cabo
innumerables estudios que pretenden responder a la pregunta de si realmente los
tratamientos funcionan. Muchos de los estudios realizados han utilizado modelos
experimentales y han analizado diversos tipos de tratamiento para establecer una respuesta
certera a esta pregunta. La realidad muestra que los niveles de éxito de las intervenciones
suelen ser moderados. Diversos estudios longitudinales, entre ellos el realizado por Orford
en 1985 (cit. por Mc Murran, 1994) sefiala que después de un seguimiento de 6 a 12 meses
después de la intervencién, solo un tercio de los usuarios en promedio muestra una mejoria.
Otro estudio de gran trascendencia fue el realizado por Vaillant en 1995 (cit por Cameron y
Franey, 1998) en el cual realiz6 un seguimiento de mds de ocho afios a una muestra de
personas alcohdlicas que acudian a un centro de tratamiento, en el que se ofrecia
desintoxicacién y otra serie de actividades terapéuticas. Después de un ano, el 81% de los
sujetos continudé con un patrén de consumo dependiente, pasados 8 afios el 26% podia
considerarse atn dependiente, el 29% habia fallecido y sélo el 34% habia mostrado una
evolucién favorable.

De acuerdo con Peele (1985) los trabajos de Vaillant desde 1983 soportan de manera
contundente la idea de que por ejemplo, el tratamiento del alcoholismo basado en un
modelo médico, o en uno de 12 pasos, no produce mejores resultados que los que produce
el paso natural del tiempo. Es decir que las personas que se van a recuperar, lo haran
después de ocho afios de tratamiento o por si mismas en el mismo periodo. También resalta
que los estudios que intentan establecer si es posible un cambio en los patrones de
consumo dependientes hacia consumos moderados (p.ej. Helzer y cols., 1985), han
mostrado que solo un 1.6% de las personas lo logran, después de cinco u ocho afos de
haber recibido un tratamiento. Otros resultados mostraron que el 4.6% alternaron sus
patrones de consumo entre la abstinencia y el consumo moderado, mientras el 2%
continud su consumo excesivo, el 18% logré consumir sin problemas aparentes y el otro
5% se abstuvo por completo.
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Peele también retoma otro estudio realizado por Vaillant en 1983, en el cual después de 40
afios de seguimiento a hombres dependientes al alcohol, que nunca acudieron a un
tratamiento, se encontrd que al final el 20% estaba bebiendo moderadamente, mientras el
34% se encontraba abstinente. Los resultados del grupo de comparacién mostraron que
aquellos que asistieron a reuniones de Alcohdlicos Andnimos, eran mas propensos a recaer
que aquellos que se abstuvieron por sus propios medios.

Estos resultados llevaron a Vaillant a concluir que las fuerzas naturales tales como la
enfermedad, el malestar fisico, el trabajo y la familia tuvieron un mayor impacto en la
recuperacion de aquellos que lo hicieron. ¥ en este sentido sefiala que el mejor predictor de
un tratamiento es, qué tanto el consumidor va a perder si no se recupera. Las personas que
lograron una recuperacion contaban con una red de apoyo social, entre otros factores que
se mencionaran mas adelante.

Peele, termina concluyendo que el tratamiento debe estar disponible siempre, para aquellos
que asi lo quieran y que mas que un mayor nimero de tratamientos, lo que se requiere son
tratamientos de calidad que ofrezcan un escenario terapéutico, que ofrezcan identidad y un
convencimiento real de la necesidad de mantenerse en él (1985). Por el contrario Vaillant
concluye que por ejemplo, los alcohdlicos se recuperan no porque sean tratados, sino
porque se sanan a si mismos, y que el deber central es ofrecer atencion médica de
emergencia, refugio, desintoxicacién y comprensién mientras el proceso de auto-sanacion
tiene lugar (1983).

Las conclusiones de estos, entre muchos otros estudios, han llevado a los criticos de los
tratamientos a pensar que las intervenciones son indtiles, en tanto que como lo reitera Mc
Murran (1994), dos terceras partes de los consumidores o no mejoran o lo hacen apenas
por breves periodos de tiempo retornando de manera inevitable a los patrones de consumo
previos. Sin embargo, esta misma autora sefala que si se considera que sélo los casos mas
complejos piden ayuda, las tasas de éxito son mucho mas relevantes de lo que pueden
parecer a simple vista.

La realidad también muestra que muchos consumidores cambian sus habitos sin ningdn
tipo de ayuda profesional. A este fendmeno se le ha llamado “remisién espontdnea” y ha
sido también ampliamente estudiado, se presume que los consumidores con patrones de
uso abusivo o dependiente son de algin modo “inmaduros” y que el paso del tiempo lleva a
una mayor madurez y por tanto a la abstinencia o al uso controlado (Yates, 1990; cit por
Mc Murran, 1994). Resulta de gran relevancia el estudio de este fenémeno, en tanto que la
evidencia ha mostrado que es mayor el niimero de personas que se recuperan por sus
propios medios que por la asistencia a un tratamiento. La autora retoma un estudio hecho
por Tuchfeld (1981) con 51 hombres y mujeres que reportaron haber tenido problemas de
consumo Yy haberlos resuelto sin ninguna intervencion formal, 40 ellos lograron abstenerse
por completo y Il alcanzaron un consumo moderado. Una de las razones para negarse a
recibir ayuda formal, fue el evitar ser rotulados. Las razones para iniciar un cambio tuvieron
que ver con aspectos como: haber estado enfermos, haber tenido un accidente, haber vivido
alguna experiencia “extrema” como humillacion, intento de suicidio en ellos mismos o en
otras personas consumidoras, haber tenido una experiencia de conversion religiosa,
problemas financieros, presion familiar, una muerte cercana como consecuencia del alcohol
o las drogas, problemas legales e informacién acerca de las sustancias.
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Biernacki (1986), realizé un estudio similar con heroindmanos, encontrando también que el
cambio se asociaba con una resolucion de cambio definitivo y con alglin evento perturbador
y negativo que lleva al consumidor a ver la vida de consumo vy adiccion desde un lente
negativo. Sin embargo, este autor advierte que la decision de cambio no necesariamente se
ve acompafada de una clara linea de accion, en particular en casos en los que el consumo
ha sido cronico y de largo plazo y ha implicado el deterioro de todo el entorno social del
consumidor. En tal sentido, el cambio y el camino de la reparaciéon siempre serd mucho mas
sencillo para quien ha tenido y conserva algo, que para quien no ha tenido ni tiene nada. El
proceso de cambio en estos casos de “remisién espontanea”, supone un alejarse literal y
simbolico de la droga misma y del mundo de la droga, una vez se superan los sintomas
fisicos de la retirada, se enfrenta el problema de ocupar el tiempo que antes ocupaban en
conseguir, comprar y consumir la droga, cualquier alternativa resulta conveniente y se
asume de manera “ferviente”, al menos durante el primer afio. En los primeros meses, la
escena de drogas deja de ser tan familiar para la persona, los proveedores cambian de zona o
van a la carcel, etc. Luego se empiezan a compartir experiencias de vida con personas no
consumidoras y la persona comprende que si puede compartir “algo” con ellas, crean y
refuerzan relaciones con otras personas que suponen cierto grado de seguridad, en
contraste con la incertidumbre permanente del pasado. Se trabaja en un nuevo estilo de vida
que se valora y no se desea amenazar. Mas aun, si el problema que llevé al cambio
amenazaba en algln sentido la seguridad o integridad fisica del ex — consumidor, se teme
atin mas regresar al mundo del consumo. Se asume un nuevo rol y una nueva identidad,
ajenos a los roles e identidades del pasado.

Tuchfeld (1981; cit por Mc Murran, 1994) resume el proceso asi: se reconoce el problema,
se desvincula de las actividades sociales y de ocio vinculadas con el consumo y se modifica
el auto-concepto de tal forma que la persona se valora y se siente competente.

Thom y colaboradores (1994) resumen en cuatro los factores predictores de un buen
resultado en el mediano y largo plazo, ademads de la asistencia a grupos de AA. Lo primero
es encontrar un sustituto a la dependencia (algo que puede ser haga tan compulsivamente
como se consumia), lo segundo es experimentar experiencias aversivas relacionadas con el
consumo Y la drogas, algunas de estas se trabajan en los tratamientos (p.ej. disulfiram), lo
otro es encontrar una nueva fuente de esperanza y auto-estima y por ultimo, crear nuevas
fuentes de apoyo o soporte social a través de actividad laboral o nuevas relaciones afectivas.

Muchos de todos estos procesos ocurren -sin duda- en los tratamientos tradicionales y se
constituyen en areas fundamentales de las intervenciones, sin embargo, se llama la atencion
sobre aspectos centrales como el hecho de que el rotular a las personas con problemas de
consumo como “alcohdlicas” o “adictas” puede ser contraproducente, si lo que se quiere es
que ingrese a un proceso de tratamiento. En segundo lugar, se evidencia que los procesos
de tomar la decisién, actuar y mantenerse en el cambio deben darse en ese orden. Si bien,
puede pensarse que es necesaria la determinacién de abandonar el consumo antes de
hacerlo, es claro que se trata de un proceso mas que de un evento puntual en el tiempo,
tanto en los casos en los que se da un tratamiento, como en los casos en los que no (Mc
Murran, 1994).

Otra evidencia es aquella que se concentra en las ventajas de los tratamientos. De acuerdo
con Pickens y Fletcher (1989), la efectividad de los tratamientos también es ampliamente
reconocida y ha sido demostrada en diversos estudios multi-céntricos y clinicos realizados
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en la década de los 80 por autores como Sells, Hubbard, Newman y Whitehill, Mc Lellan y
Bale entre otros. En ellos se logré demostrar un impacto positivo en indicadores como la
reduccion de indices de criminalidad y el mejoramiento en el funcionamiento social y
ocupacional. Mas recientemente, se han mostrado resultados importantes en el
mejoramiento de las condiciones de salud de los consumidores, en la reduccién del impacto
de ciertos patrones de consumo en la salud piblica y en la reduccion de tasas de incidencia
de VIH y hepatitis virales en esta poblacion.

Entre 1979 y 1981 se llevd a cabo en los Estados Unidos un estudio evaluativo de
seguimiento a mas de 11.750 personas que ingresaron a tratamiento en 41 programas de
diversa naturaleza. Dicho estudio replic6 muchos de los resultados arrojados por trabajos
anteriores, entre ellos la evidencia de la efectividad de los tratamientos en la reduccién del
consumo de SPA vy la actividad criminal durante las intervenciones y posterior a ellas, asi
como la importancia del factor tiempo de estancia en el tratamiento en los resultados
(Hubbard y cols., 1989; cit. por Pickens y Fletcher, 1989). De acuerdo con este mismo
autor, cuando los beneficios del tratamiento se comparan con los costos de su provision,
estos Ultimos se recuperan durante el curso del tratamiento mismo, sin mencionar las
ganancias posteriores al tratamiento.

Si bien existe evidencia que muestra que los tratamientos tienen un impacto limitado en
términos de resultados frente al nimero de personas que acuden a él, también la evidencia
muestra que en aquellos casos en los que el resultado es positivo, las ganancias superan los
costos. Por esto mismo, los esfuerzos en décadas recientes se han centrado en el
mejoramiento de la calidad de los tratamientos y en la definicion de una serie de estandares
que garantizan un mayor impacto y por consiguiente, una relacién costo-beneficio mas
positiva. De hecho, la OMS (WHO, 1996) ha sefialado que el fracaso en proveer
tratamientos adecuados conlleva costos elevados para los servicios de salud y para la
comunidad en general, pues un nimero importante de consumidores de SPA seguiran
buscando ayuda y acudiendo a tratamientos que no necesariamente son los mas indicados,
ni los que ofrecen mejores resultados.

En tal sentido, la OMS insiste en que debe haber disponibilidad de tratamientos, pero estos
deben ser de calidad, estar disponibles y ser accesibles. De tal forma se garantizaria que los
recursos disponibles, que por lo general son escasos, se distribuyan de la mejor manera
posible y en tratamientos que ofrecen una mejor relacién costo-efectividad. La evidencia al
respecto, es también muy amplia y se incorpora en estandares y recomendaciones de
diversas agencias internacionales, aspecto que se trabajara mas adelante y en mayor detalle.

Otra area importante de estudio se ha concentrado en los modelos de tratamiento
especificos. Al respecto, y en relacion con el consumo de alcohol, se ha encontrado que
muchos modelos de tratamiento resultan efectivos en el corto y mediano plazo. Estos
incluyen las terapias cognitivo-conductuales (Saunders y Allsop, 1991; cit por Franey y
Thom, 1995), la reorganizacion social con terapia comunitaria de refuerzo, el uso
supervisado del disulfiram y el Modelo Minnesota basado en los 12 pasos. Sin embargo, la
evidencia no permite demostrar la superioridad de un modelo sobre otro. De igual forma,
existen conclusiones limitadas en lo que respecta a la intensidad de los tratamientos y a las
modalidades o escenarios en los cuales se ofrece (Franey y Thom, 1995).
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No se ha logrado demostrar que los servicios residenciales o de internado sean superiores
en resultado a los ambulatorios o a los extramurales, como tampoco que los servicios de
mayor alcance en el tiempo sean superiores a una sola sesion de intervencion breve. La
realidad es que la investigacién ha fracasado en determinar si el resultado de los
tratamientos es mas una funcién de las caracteristicas individuales del usuario que del
tratamiento mismo. No se han hallado predictores claros de resultado, con la (nica
excepcion de diagnosticos duales y psicopatologia asociada. Es por esto mismo, que se ha
dicho que los resultados de un tratamiento son producto de la interaccion de diversidad de
factores del usuario, el tratamiento y el ambiente. La Gnica evidencia existente, permitiria
decir que el contar con una red de soporte social permanente y el seguimiento o la
asistencia a reuniones de AA producen un mejor pronoéstico de resultados en el largo plazo
que las caracteristicas personales o las variables del tratamiento (Franey y Thom, 1995).

Un aspecto que ha cobrado importancia, es la necesidad de definir el tipo de usuario y su
compatibilidad con uno u otro tipo de tratamiento, en tanto que no todos los tratamientos
son adecuados a todos los tipos de consumidores. En congruencia con esto, la investigacién
se ha concentrado en establecer si los resultados de los tratamientos mejoran cuando se
hace una evaluacion sistematica de las caracteristicas de los clientes y de acuerdo con los
resultados, se ubican en el tipo de tratamiento mads indicado. Aspectos como
psicopatologia, inestabilidad social y recursos psicolégicos son dimensiones relevantes a la
hora de evaluar la compatibilidad de un tratamiento con la situacion del potencial usuario.
Los resultados muestran que los resultados mejoran en diversas areas de la vida de los
sujetos, pero no necesariamente en los patrones de consumo (Franey y Thom, 1995).

Uno de los proyectos mas grandes de este tipo fue el “MATCH”, en este estudio multi-
céntrico se compard la evolucion de mas de 1700 usuarios de diversos modelos de
tratamiento, habiendo sido seleccionados y ubicados en programas, con base en una serie
de caracteristicas (severidad del consumo de alcohol, dafio cognitivo, compromiso
psiquiatrico, nivel conceptual, género, preparacion para el cambio, soporte social frente a
continuar bebiendo o abstenerse, sociopatia y tipologia del alcoholismo). Este proyecto
mostré que los participantes mejoraron significativamente y de manera sostenida en el
nimero de dias de abstinencia y en la cantidad de alcohol consumida, y mostraron pocas
diferencias en la variable tipo o modelo de tratamiento. Sin embargo, se observd que los
usuarios ambulatorios de tratamientos de |12 pasos tendian a conservarse mas abstinentes
que aquellos pacientes ambulatorios de otros programas. Hubo también una reduccion
notoria en el uso de otras drogas, en niveles de depresion y minimizacién de problemas
asociados, asi como mejoria en la funcién hepatica, logros que se mantuvieron durante los
12 meses siguientes de seguimiento, periodo en el que la mayor parte de las recaidas,
suelen ocurrir.

Lo que los investigadores concluyen no solo es la importancia de considerar las necesidades
individuales a la hora de escoger el tratamiento adecuado para un usuario en particular, sino
que muy probablemente, los resultados obtenidos fueron también producto de tratamientos
de alta calidad (NIAAA, 1996).

1.3 El proceso de buscar ayuda cuando se es consumidor de SPA
Antes de entrar a definir los aspectos puntuales de un servicio de tratamiento de calidad,

vale la pena revisar ciertos aspectos del proceso de cambio en el ambito del consumo de
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drogas, pues sélo comprendiendo a fondo la complejidad de ese proceso, es posible dar la
dimension justa a los hallazgos y recomendaciones para ofrecer tratamientos de calidad.

Una de las caracteristicas mas prominentes del fendmeno del consumo de sustancias es su
dinamismo y permanente evolucién. Esta realidad ha derivado en cambios permanentes en
la provision de servicios y en el interés por comprender mas a fondo los aspectos propios
del proceso de buscar ayuda, cuando se es consumidor de sustancias.

De acuerdo con Hartnoll (1992) se ha comprobado que sélo una pequefa proporcion de la
poblacion en necesidad de ayuda, la busca y en tal sentido los servicios de tratamiento y
rehabilitacion no estan logrando su propédsito. De hecho, la proporcién de consumidores
que se encuentra en tratamiento representa apenas una muestra pequena de la poblacién de
consumidores problematicos y dependientes. También se ha establecido que es usual que
entre el primer consumo problema y el primer contacto con un centro de atencion pase
mucho tiempo.

Son mudltiples los factores involucrados en el proceso de blsqueda de ayuda y uso de
servicios, pero icuales son esos determinantes individuales?, autores como Rosenstock
(1966) y Becker (1979; los dos citados por Hartnoll, 1992) sefialaban ya la importancia de
los proceso cognitivos y marcaron la pauta para el desarrollo de modelos tan sonados como
el de “creencias en salud” que establecen ademas la relevancia de factores como la
motivacion, el valor percibido en la prevencién de la enfermedad y la actuacién congruente
con la eliminacién del riesgo y la amenaza, asi como la creencia de que el actuar en
consecuencia va a contrarrestar la amenaza potencial. Otros autores han desarrollado
modelos explicativos de corte mas fenomenologico e interactivo como el de “enfermedad-
accion” en el cual la accidon frente a la enfermedad se da a través de un proceso de
interpretacion, influenciado por el conocimiento propio y de otros acerca de las teorias de la
enfermedad y la accién apropiada para afrontarla a la misma.

En el campo del consumo de drogas son numerosas las preguntas que demandan respuesta:
¢acaso los consumidores que no entran en contacto con los servicios necesitan ayuda, o es
que su consumo no resulta los suficientemente problematico o descontrolado en
comparacion con aquellos que si buscan ayuda?, isi experimentan problemas porqué no
piden ayuda?, iacaso no perciben el problema?, o ies que no desean recibir ayuda?. iEs
posible que los servicios existentes no sean lo suficientemente relevantes y atractivos para
ellos?, en consecuencia ipor qué algunos si buscan ayuda?, iqué desean y esperan obtener?,
iqué determina el momento de buscar ayuda y cdmo escogen el lugar al que llegan?. Todos
estos cuestionamientos y la bdsqueda de respuestas concretas han llevado, como se sefiald
antes, a ofrecer cada vez mas y mejores alternativas de tratamiento a los consumidores de
SPA. Uno de los aspectos mas prioritarios fue la expansion del VIH/SIDA con lo cual los
servicios han buscado atraer cada vez mas usuarios y ofrecerles servicios mas flexibles y
humanos, no sélo para lograr la abstinencia si es eso lo que desea el usuario, sino para
reducir los dafios y los riesgos asociados al consumo en programas de baja exigencia
(Hartnoll, 1992).

Existen tres tipos de hipétesis fundamentales que pretenden resolver los diferentes estudios,
la primera se refiere a si el hecho de buscar ayuda se relaciona con la severidad del problema
que se experimenta; la segunda indaga por caracteristicas individuales, circunstancias
ambientales y contextos socio-culturales y la tercera se centra en las caracteristicas de la
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oferta de servicios disponible, asi como las politicas existentes y su influjo en los patrones
de blsqueda de ayuda. Lo comin a este tipo de hipotesis es la concepcion del buscar ayuda
como un proceso tanto cognitivo como comportamental. Dicha decision parece estar
mediada por percepciones e interpretaciones por parte de los consumidores y otros
significativos en relacion con el significado de consumir, sus consecuencias, asi como el tipo
y disponibilidad de alternativas para el futuro y el valor percibido (asi como los costos
potenciales) de buscar y pedir ayuda.

En referencia al primer tipo de hipotesis, se establece que quienes buscan ayuda tienen
severos problemas asociados con dependencia, pérdida de control y dificultades en
diferentes areas de la vida. Ademads presentan alteraciones emocionales, ansiedad,
problemas legales y financieros y conflictos relacionales y todo ello los lleva a pedir ayuda.
Mientras unos estudios han mostrado que no existe diferencia en la severidad de los
problemas reportados por quienes buscan ayuda y por quienes no lo hacen (p.ej.
Rounsaville y Kleber, 1985; Hartnoll y Power, 1989 cit por Hartnoll, 1992), otros si han
encontrado diferencias (p. ej. Graeven y Graeven, 1983). Uno de los estudios que hallé
diferencias importantes, sefiala que los consumidores habituales se diferencian de los que
buscan ayuda, en que generan mas estrategias para controlar su consumo, gastan menos
dinero de sus ingresos en drogas, cuentan con una actividad estable para su sostenimiento,
evitan ser arrestados, en contraste con aquellos que si buscan ayuda. Quienes buscan
ayuda tienen con mayor frecuencia una pareja no consumidora y reportan mayor presion
para abandonar el consumo, presentan un mayor reporte de problemas en los tres meses
previos a la medicién y refieren mayor preocupacién y necesidad de ayuda. Sin embargo,
como ya se reviso en la seccion previa, quienes no buscan ayuda también presentan
problemas, descontrol y preocupacion por su consumo. En ese sentido lo que se concluye
es que muchos consumidores pueden estar requiriendo ayuda, pero sencillamente no son
alcanzados por los servicios existentes (Hatnoll, 1992).

El segundo grupo de hipodtesis se refiere a la influencia relativa de factores individuales,
ambientales y culturales, de los cuales se conoce menos, pero se insiste en su importancia.
Por ejemplo, se ha encontrado que los consumidores jévenes no encuentran atractivos los
servicios existentes y que las alternativas informales y proactivas resultan ser mas
adecuadas. Lo mismo se ha encontrado con respecto a los servicios que ofrecen facilidades
para resolver las necesidades femeninas y que resultan mas atractivos para ellas. Factores
individuales como ciertos rasgos de personalidad tendientes al neuroticismo y a la depresién
se asocian mas con la blusqueda de ayuda. En tal sentido se establece la importancia de
generar servicios que puedan discernir las diferencias individuales, sociales y culturales, asi
como las necesidades particulares en cada caso (Mc Lellan y cols., 1980, 1983; cit por
Hartnoll, 1992). Alun no es posible establecer la importancia relativa de los otros
significativos en el proceso.

Naciones Unidas (2003) resume las caracteristicas individuales asociadas al éxito de los
tratamientos en la existencia de una dependencia leve, la minima existencia o inexistencia
de sintomas psiquiatricos al momento de ser admitido en tratamiento, un interés vy
motivacion que vaya mas alld de desear o querer cambiar, estar empleado o ser
econdémicamente independiente, contar con apoyo familiar y/o social que apoyen la decisién
del consumidor de abstenerse de consumir. Estos aspectos se revisan mas detalladamente
en la seccion 1.5 del presente informe.
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El altimo grupo de hipotesis que se refiere a la naturaleza de la oferta existente, senala que
aun no se ha logrado documentar el impacto de la accesibilidad como barrera para el
proceso de buscar ayuda. Sin embargo, si se ha establecido que programas mas abiertos,
con tiempos cortos de espera, confidenciales, no enjuiciadores y no amenazantes resultan
de altisima importancia para estimular la demanda. Por otro lado, se han identificado ciertos
temores expresados por quienes buscan ayuda, uno es el temor al fracaso y otro es el temor
al control. La comparacién con grupos de consumidores que no buscan ayuda muestra que
el temor al fracaso no es un factor relevante en este grupo, mientras que el segundo si fue
mas evidente. Asi, mientras mas de la mitad de los consumidores no tratados expresaron
preocupacién por ser reportados a las autoridades o por perder a sus hijos, sélo una
pequefia proporcion de quienes buscan ayuda lo expresaron. Lo que muestra la evidencia es
la importancia de ofrecer servicios que llenen multiples necesidades y que sean producto de
una politica que establezca la importancia de la flexibilidad y la diversidad de alternativas
(Hartnoll, 1992).

Como ya se dijo, otros aspectos de relevancia a la hora de dar respuesta a las innumerables
preguntas que surgen del proceso de solicitud de ayuda, son los cognitivos. El por qué
muchos consumidores no piden ayuda ha sido explicado por muchos como un reflejo de
falta de motivacion o de negacién. Sin embargo Hartnoll considera que estos conceptos no
pueden explicar la no bldsqueda de ayuda, para él es necesario mirar los procesos y eventos
por los que esta atravesando el consumidor y lo que significa esto en su dia a dia, antes de
caer en explicaciones tautolégicas y matizadas de juicio moral.

Davies y Miller (1979, 1981, 1983 citados por Hyams, 1996) ratifican la idea de que la
motivacién y la negacién se constituyen en visiones estaticas que son mas un producto de
la relacion que el consejero desarrolla con el potencial usuarios, que una condiciéon propia
del mismo. Para Miller la negaciéon no puede ser vista como una condicion inherente al
consumidor, sino como un producto de la manera como los asesores deciden interactuar
con los consumidores problema. Por esto mismo, resulta de gran relevancia investigar
también las caracteristicas de los asesores, quienes pueden no estar haciendo un ejercicio
para inducir la motivacion en los clientes. Este aspecto se trabaja con mayor profundidad en
la seccién 1.5 del presente informe.

De acuerdo con otros estudios, resulta de gran relevancia no soélo el percibir el problema
como problema, sino la percepcién del tipo de ayuda que se encuentra disponible y la
percepcion de qué tanto esa ayuda disponible va a ser realmente (til en contraste con el
costo de pedir esa ayuda. La evidencia también ha mostrado que los consumidores rara vez
conocen las alternativas de ayuda disponibles y existentes. Por otro lado, para los
consumidores el valor percibido de la ayuda suele diferir mucho a la percepcion que tienen al
respecto los servicios mismos. En ese sentido, las experiencias pasadas y lo que saben de los
servicios es altamente relevante, la imagen de los mismos influye en quién pide ayuda y
cuando lo hace (Hartnoll, 1992).

Por ltimo, los servicios han empezado a reconocer que el tema de la motivacion y el de la
voluntad de cambio pueden ser ambiguos y confusos. En el pasado, la mayor parte de los
servicios tenian una actitud de espera pasiva, a quienes realmente deseaban la ayuda. Hoy
en dia se hace necesario adoptar un enfoque mas pragmatico y proactivo, salir y buscar al
consumidor e intervenir en donde esta, ha sido la nueva estrategia. La expansién de los
programas de acercamiento en calle refleja el impacto positivo que esto tiene, no sélo en la
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promocion de los servicios, sino en la reduccién de los dafios y los riesgos asociados al
consumo de sustancias. Por esto hoy las preguntas fundamentales son: iqué es lo que esta
mal con los servicios? ¥ iqué es lo que los usuarios realmente quieren y necesitan? (Hartnoll,
1992).

1.4 Los estdndares de calidad en los servicios de tratamiento

En consonancia con la revision hecha hasta el momento, Naciones Unidas (1997) concluye
que el éxito o el fracaso del tratamiento depende de una variedad de factores internos y
externos al sujeto.

Naciones Unidas (2003) también sefiala que los resultados de los estudios muestran la
conveniencia de considerar la adiccién como un trastorno crénico y recurrente. Si bien se
sabe que no todos los casos de dependencia son cronicos y que muchas personas logran
abandonar el consumo sin ningdn tipo de tratamiento, muchas otras presentan recaidas
recurrentes posteriores a los tratamientos y a lo largo de su vida. Hoy en dia se reconoce
que el consumo de drogas no se resuelve sélo informando, que los problemas derivados de
consumir se constituyen en razones importantes para buscar tratamiento, que los
tratamientos obligatorios y ofrecidos en el escenario de la justicia criminal muestran
altisimas tasas de recaida y reincidencia (mas del 70%) y que la desintoxicacion que busca
estabilizar fisicamente al usuario y eliminar las drogas de su organismo, muestra también
tasas de recaida tan altas como las de tratamientos obligatorios.

Con toda esta evidencia al alcance, se ha logrado establecer que los programas de
tratamiento logran resultados y contribuyen positivamente al bienestar del consumidor, su
familia, la comunidad y la sociedad en general. Sin duda alguna, es mds costoso no tratar
que tratar (Naciones Unidas, 2003).

No obstante, la evidencia también ha mostrado que hay ciertas intervenciones y factores
que resultan ser mas efectivos que otros en el logro de resultados. Tomar en consideracion
dichos aspectos amplia las posibilidades y alternativas de ayuda efectiva a los consumidores
de drogas que asi lo requieren.

El National Institute on Drug Abuse —NIDA- publicé en 1991 una monografia dedicada al
mejoramiento de los tratamientos, en ella incluye la revisién del estado del arte de los
estandares de calidad en los tratamientos, producto de un encuentro de expertos e
investigadores en el area. Uno de los articulos escrito por Leukefeld, Pickens y Schuster
resume los principales acuerdos respecto a las condiciones de mejoramiento de los servicios
de tratamiento en diversos ambitos, se mencionan aqui algunos:

I. Los programas requieren financiacién, en tanto que la calidad de los tratamientos se ve
con frecuencia comprometida por problemas de financieros que a su vez limitan la
posibilidad de ofrecer apoyo técnico al equipo y costear la evaluacion sistematica de los
servicios para revisarlos e incrementar su efectividad. Las fuentes de financiacion
adicionales permitirian mejorar los aspectos administrativos, el entrenamiento al
equipo, el mejoramiento de los salarios y condiciones laborales del equipo, el
fortalecimiento de los sistemas de recolecciéon de informacién, la evaluacion de las
actividades, las alternativas vocacionales, las mejoras en la planta fisica y la expansion
de los servicios.
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2. Se necesita mas informacién y estudios que permitan caracterizar usuarios, programas y
resultados. Dada la naturaleza cronica y recurrente de la dependencia, las evaluaciones
de los tratamientos deben basarse no soélo en el desempefio del usuario durante el
tratamiento, sino después de haberlo finalizado. Asi mismo, deben implementarse
sistemas de calidad que aseguren un mejoramiento permanente de los servicios.

3. La capacitacion y el mejoramiento de las habilidades del equipo asistencial debe ser
condicion permanente en los servicios, mas aun cuando la demanda de servicios es cada
vez mas compleja y requiere idoneidad en el manejo de aspectos como la co-morbilidad,
la psicopatologia, las enfermedades infecciosas, la farmacoterapia, entre otros. De la
misma forma, los servicios deberian consolidar politicas de retencion de miembros del
equipo que muestran mayores resultados y efectividad en su gestién, con salarios
apropiados y otros beneficios.

Una vez el servicio logra mejorar estar condiciones, deberia fortalecer y ampliar las
actividades de acercamiento en calle y reclutar potenciales usuarios del tratamiento.

En la misma linea, los servicios adecuados deberian ofrecer procesos de evaluacién que
permitan reconocer condiciones de co-morbilidad, asi como otras condiciones que
requeririan el manejo de psicopatologias asociadas o el uso de medicamentos bajo
estandares profesionales, si no es posible su manejo al interior de la institucién deberia
definir sistemas de remision y orientacién a otros servicios.

La evidencia también ha mostrado que las intervenciones especificas en prevencion de
recaidas y el seguimiento sistematico y posterior al tratamiento reducen los indices de
recaida, por lo cual se recomienda que los servicios implementen este tipo de
estrategias. De la misma forma, se ha comprobado que los grupos de auto-ayuda son
costo-efectivos en el mantenimiento de los logros obtenidos después de un
tratamiento.

El uso de sustancias psicotropicas bajo supervision médica ha mostrado también
beneficios en muchos casos de dependencia, por lo cual se recomienda su uso en los
casos en los que se evidencia esa necesidad. Asi mismo, el uso apropiado de sustitutos
como la metadona ha demostrado un impacto positivo en la reduccion del consumo de
sustancias ilicitas, reduccion de desercion temprana de los procesos y mejor ajuste a las
metas del tratamiento.

4. Es altamente recomendable consolidar alianzas y cooperacién con otras entidades, en
especial las de atencién primaria en salud y servicios de salud mental, con ello se podra
garantizar un cuidado continuado e integral de condiciones que comprometen la salud
mental y fisica de los usuarios.

5. Se recomienda también tomar en consideracién y ser sensibles a las necesidades
especificas de grupos minoritarios y de las mujeres.

6. Los servicios de tratamiento deben estimular el desarrollo de estudios clinicos e
investigaciones, no soélo dirigidas a la evaluacién de sus resultados, sino a la mayor
comprension del problema de la dependencia a las drogas.

De acuerdo con la NTA (2002) se han acordado también una serie de dominios
fundamentales a la hora de ofrecer tratamientos de calidad que ofrezcan mayor efectividad.
Todos y cada uno deben contemplarse como parte integral del mismo problema:
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El primero tiene que ver con el uso de drogas y alcohol en si mismo. En este dominio es
fundamental conocer a fondo el tipo de droga o drogas usadas, la cantidad y la frecuencia
con la que se usan, el patron de uso, las vias de administracién (oral, fumada, inhalada,
aspirada, inyectada), asi como la presencia de sintomas de dependencia.

Otro dominio es el estado de salud fisico y psicologico del usuario, antecedentes como
vivencia de trastornos psicolégicos, ideacion o intentos de suicidio, historia de abusos o
traumas, depresion, co-morbilidad psiquiatrica, contacto con servicios de salud mental. Con
respecto a la salud fisica, se debe indagar la existencia de problemas fisicos, incluyendo
problemas asociados al consumo mismo, embarazo, infecciones de transmision sexual y/o
sanguinea, conductas de riesgo, enfermedad hepatica, abscesos, sobredosis e inhabilidades
fisicas cronicas.

Un tercer dominio es el de funcionamiento social, existencia de problemas con hijos, familia,
pareja, violencia, empleo, problemas financieros. ¥ por Gltimo, la existencia de problemas
legales incluyendo arrestos, multas, demandas, procesos pendientes, encarcelamiento,
actividad criminal, entre otros.

Una vez se establece la situacién del usuario en todos estos dominios se definen las
necesidades mas inmediatas y deberia definirse un plan de accion integral para trabajar la
solucién en cada uno de esos dominios definiendo prioridades en un continuo jerarquizado.
Las metas deberian centrarse primero en la reduccion de los problemas sanitarios, sociales u
otros vinculados directamente o indirectamente con el consumo de sustancias. En segundo
lugar, deben reducirse las conductas que implican un riesgo para la salud del consumidor y
de otros. Por Gltimo, se plantea la necesidad de comprometerse con la reduccion del
consumo, luego con la abstinencia de las drogas mas problematicos y por ultimo la
abstinencia total de sustancias psicoactivas (NTA, 2002).

Por otro lado, Goldsmith (1995), después de revisar multiples investigaciones, ha definido
los componentes centrales de todo tratamiento:

I. Primero estan el enganche y la retencion, unos de los factores mas importantes en el
proceso de tratamiento. Al respecto no esta del todo claro si este aspecto depende del
tratamiento o si son los usuarios con buen prondstico los que se conservan en
tratamiento. Otros estudios han mostrado que completar el programa muestra una
asociacién mads positiva con resultados positivos que el nimero total de sesiones a las
cuales se asiste.

Una de las condiciones mas comunes a la blsqueda de ayuda por parte de los
consumidores, es la ambivalencia frente a la abstinencia y el cambio, esta realidad
muestra la importancia de trabajar la motivacién a través de técnicas como la entrevista
motivacional, que buscan incrementar aspectos como la auto-conciencia.

Dada la condicion crénica de la dependencia, el tratamiento y la recuperacion deben ser
concebidos como procesos de largo plazo. La evidencia muestra que el tratamiento
ambulatorio de duracién mayor a tres meses (con o sin fase residencial) se asocia con
mayores tasas de abstinencia. En este sentido es claro que los beneficios de un
tratamiento aumentan con el tiempo, esto incrementa la posibilidad de encontrar
soluciones a la diversidad de problemas que aquejan a los usuarios. Sin embargo, existe
una evidencia alin mas robusta que sustenta mejores resultados en tratamientos de al
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menos un afio en comunidades terapéuticas, en hospitalizaciones de minimo 28 dias e
internamientos de minimo 90 dias. No obstante, también es claro que la efectividad no
se da sélo por el tiempo que se permanezca en tratamiento, seran las necesidades
especificas de los usuarios las que definiran el tiempo requerido.

El cuidado continuado es otro aspecto importante de la retencion de usuarios, de la
misma forma las llamadas telefénicas o las notas después de una inasistencia mejoran
este aspecto.

Por dltimo, los planes de tratamiento individualizados y negociados activamente con los
usuarios se han asociado con mejor retencién y resultados. Resulta recomendable el
manejo de las crisis, el tratamiento adecuado de trastornos psiquiatricos asociados vy las
intervenciones sensibles a la diversidad social y cultural. Asi mismo, se ha demostrado
que el involucramiento de la familia y otros significativos en el tratamiento incrementan
los indices de retencion.

2. En segundo lugar los estudios han demostrado que el uso de intervenciones especificas
para extinguir las ansias del consumo a través del manejo de disparadores y claves
ambientales mejoran los resultados en el largo plazo. Estos aspectos, como ya se ha
mencionado durante esta revision, se trabajan en intervenciones para prevencion de
recaidas.

3. En tercer lugar se recomienda un enfoque comprehensivo que ofrezca al menos terapias
individuales cuyo objetivo primario sea el logro de la abstinencia y una vez logrado se
enfoquen en otros aspectos relevantes de la vida del sujeto. La terapia familiar y de
pareja resulta esencial por cuanto se ha demostrado que estas intervenciones permiten
corregir los patrones de relacion disfuncionales y maladaptativos, que pueden disparar
una recaida en cualquier momento. Las intervenciones grupales focalizadas en el
desarrollo de habilidades sociales, patrones de afrontamiento, informaciéon acerca de las
adicciones, dinamicas sociales y relacionales, han mostrado resultados importantes en
la recuperacion. La dinamica grupal permite proyectar todos estos aspectos al grupo y
ofrecer retroalimentacion en la resolucién de conflictos, por medio de la identificacién
entre los miembros y la capacidad grupal de encontrar soluciones. Sin embargo, como
se revisara mas adelante, de acuerdo con Naciones Unidas (2003) algunas de estas
intervenciones grupales no representan diferencias importantes en los resultados.
También se recomienda la participacién en grupos de 12 pasos, cuyos participantes han
mostrado mejores resultados frente a personas que no acuden a ellos.

4. Por (ltimo, se encuentra la importancia de contar con un equipo profesional, calificado
y motivado a cargo de la asistencia. A esto se afiade la importancia de supervisar y
apoyar la labor del terapeuta y ofrecer retroalimentacion frente a los resultados.

Al respecto, Naciones Unidas (2003) afiade otras caracteristicas de los terapeutas con
mejores resultados, entre ellas contar con solidas habilidades interpersonales, ser
organizado en el trabajo, ver a los pacientes con frecuencia, remitir a otros especialistas
cuando es necesario y definir una “alianza terapéutica” con el usuario.

De acuerdo con Naciones Unidas (2003) el tratamiento contemporaneo de las adicciones
debe contar con una serie de componentes y cada uno de ellos cumplir con una serie de
condiciones para el logro de resultados. En cada etapa de tratamiento se encuentra que hay
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factores que pueden incidir en el logro de las metas que se establecen, estos son: el paciente
y entorno del tratamiento, los métodos del tratamiento, la medicacién para la
desintoxicacion y el tratamiento, la duracion del tratamiento y el entorno de la atencion.

La primera fase en la mayor parte de tratamientos para las adicciones suele ser la
desintoxicacién. Este término se ha usado tanto para referirse al tratamiento del
sindrome de abstinencia producto de la neuroadaptacién, como para describir el
proceso de estabilizacion de la sintomatologia fisica y emocional, no necesariamente
asociadas a un tipico sindrome de abstinencia. Sélo ciertos tipos de dependencia
(nicotina, alcohol, opiaceos, barbittricos y benzodiacepinas) requieren de una
desintoxicacién médica, y en algunos de estos casos la supervision deberia ser
permanente en tanto que la retirada puede generar reacciones que amenacen la
integridad fisica y la vida del consumidor, en particular el alcohol, los barbittricos y las
benzodiacepinas.

Este proceso puede durar entre 3 y 5 dias y podria prolongarse en casos de co-
morbilidad psiquiatrica o médica y sindrome de abstinencia a sedantes. Por lo general, la
desintoxicaciéon con metadona muestra una duracion media de 21 dias, en ese periodo
la evidencia muestra mayor éxito que cuando se extiende en el tiempo, siempre y
cuando el objetivo perseguido sea la abstinencia.

El objetivo de la desintoxicacién es buscar el alivio de los sintomas agudos y reducir los
riesgos de complicaciones médicas. Sin embargo, la desintoxicacién debe buscar la
motivacién del usuario a ingresar a un proceso de tratamiento y rehabilitacion.

El éxito de esta etapa se puede establecer cuando el usuario ha logrado cierta estabilidad
fisica y emocional que le permita el ingreso a un tratamiento, cuando no se han
presentado complicaciones médicas y/o psiquiatricas y se ha logrado la incorporacion en
un proceso de tratamiento de mayor alcance.

La segunda etapa es la de tratamiento, rehabilitacion y prevencién de recaidas. El inicio
de esta etapa sélo es recomendable en casos en los que ya no se presentan los efectos
agudos del consumo reciente de sustancias. Esta etapa tiene como objetivo impedir que
la persona retorne a un consumo que requiera de nuevo un proceso de desintoxicacion,
ayudar a controlar la necesidad de consumir a través de una abstinencia continuada y
lograr un mejor funcionamiento fisico y social a través de un nuevo estilo de vida. Como
ya se ha revisado ampliamente, las alternativas para el logro de estos objetivos son
diversas.

El éxito del tratamiento se establece cuando el usuario muestra un bienestar fisico y
emocional que reduce el riesgo de recaida y cuando la intervencion facilita y mantiene
los resultados frente al control, reduccion o abandono total del consumo; ensefa y
entrena en conductas que promueven los estilos de vida saludables y reduce los riesgos
para la salud y la seguridad; promueve estilos de vida incompatibles con el consumo de
sustancias.

Los componentes principales de un tratamiento eficaz son resumidos por Naciones
Unidas como: permanencia mas prolongada en el tratamiento; oferta de incentivos y
estimulos por asistencia y abstinencia (que incluso pueden ser financieros); contar con
un consejero o terapeuta individual; contar con servicios especializados para el manejo

20



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

de problemas psiquiatricos, laborales y familiares; ofrecer medicacion para aliviar las
ansias de consumir y los sintomas psiquiatricos; y por dltimo, participar en grupos de
auto-ayuda después de la rehabilitacion.

Por el contrario, la evidencia muestra que los talleres educativos sobre las drogas, las
sesiones de terapia grupal, en especial las de “confrontacién” (muy comunes al modelo
de comunidad terapéutica), las sesiones de acupuntura y el entrenamiento en técnicas
de relajacién no han mostrado un impacto real en los resultados en el corto y largo
plazo. No obstante, también se reconoce que estas intervenciones no han sido
evaluadas ampliamente en el marco de estudios controlados.

Por dltimo, se sigue insistiendo que si bien la modalidad de tratamiento ha mostrado
que los servicios residenciales muestran mejores resultados, el gran problema es que
presentan altas tasas de desercion, registrando hasta un 25% de abandono durante las
dos primeras semanas y un 40% después de cuatro meses. En este sentido, se
recomienda que en casos en los que la persona cuenta con una red de soporte social, se
ubique en modalidad ambulatoria, para reservar los cupos de los tratamientos
residenciales (por lo general escasos) a casos agudos y crénicos con pobres redes
sociales o insertos en entornos problematicos y conflictivos.

Por ¢ltimo, el NIDA (2001) ofrece también un resumen de los principios de un tratamiento
efectivo y empieza por reiterar que no todo tratamiento es indicado para todas las personas,
por ello se hace indispensable lograr una paridad entre las posibilidades que ofrece el
tratamiento y las necesidades que tiene el usuario.

El tratamiento debe estar disponible y ser facilmente accesible. Dada la comun
ambigiiedad que experimentan los consumidores de sustancias, resulta esencial que
cuando la persona refiere estar lista para ingresar a tratamiento, este esté disponible y
presto a ofrecer la ayuda que se busca.

El tratamiento debe ser integral y no sélo concentrarse en el consumo mismo. Como se
ha visto, los potenciales usuarios tienen necesidades en areas psicoldgicas, sociales,
vocacionales y legales. Los tratamientos deberian ofrecer una asesoria idonea en todas
estas areas para mejorar la efectividad en el mediano y en el largo plazo.

El plan de tratamiento debe ser particular y evaluado, si es necesario debe ajustarse de
acuerdo con las necesidades. Los usuarios pueden requerir en ciertos momentos
medicamentos, atencion médica, asesoria o terapia familiar, rehabilitacion vocacional y
servicios sociales y legales.

La efectividad del tratamiento también depende del tiempo, el consenso al respecto es
que la mejoria empieza a verse por lo general, después de tres meses, tiempo a partir del
cual los resultados y los logros se aceleran y se consolidan. Dados los altos indices de
desercion, es fundamental que los tratamientos implementen estrategias de retencion
de usuarios.

Las terapias de comportamiento individuales y/o grupales aseguran el trabajo
sistematico en areas como la motivacion, el manejo de situaciones de consumo, el
reemplazo de actividades, y las habilidades para resolver problemas. También garantizan
un mejoramiento en las habilidades sociales y relacionales.
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6. La farmacoterapia es un aspecto fundamental en muchos casos, especialmente si se
combina con otras actividades terapéuticas. Ayuda a estabilizar la vida del usuario y a
reducir el uso de sustancias ilicitas.

7. Enlos casos en los que se presenta un diagnostico dual, se recomienda el tratamiento
de las condiciones de forma integrada y simultanea.

8. La desintoxicacion médica resulta insuficiente para el logro de resultados sostenidos, sin
embargo, en algunos casos es una primera fase fundamental y necesaria previa al inicio
de un tratamiento con objetivos de mas largo alcance.

9. El tratamiento no necesariamente debe ser voluntario para ser efectivo. No se niega la
importancia de la motivacion para facilitar los procesos. Sin embargo, se ha comprobado
también que las sanciones o los premios en el ambito familiar, laboral, educativo o
judicial pueden incrementar la demanda de servicios, la retencién y por consiguiente los
resultados.

10. El uso continuado de sustancias durante el tratamiento debe supervisarse de manera
objetiva. Se recomienda el uso de examenes de deteccién en orina u otros examenes que
desestimulen el uso continuado y permitan ofrecer una retroalimentacion objetiva al
plan de tratamiento y su ajuste.

I'l. Los tratamientos deben incorporar examenes de deteccién de VIH, hepatitis virales
(B/C), tuberculosis y otras infecciones, facilitar su manejo y ofrecer intervenciones que
faciliten la reduccion de conductas de riesgo para la salud del consumidor y la de otros.

[2. Por Gltimo, la condicion crénica de la dependencia muestra que la recaida es una
situacion comdn. En tal sentido, muchos usuarios requeriran mas de un ciclo de
tratamiento o la prolongacién del apoyo en el tiempo hasta alcanzar los objetivos
propuestos.

.5  Otros predictores de enganche y tratamientos efectivos

Como ya se mencioné con anterioridad, se han establecido factores asociados con
caracteristicas de los usuarios que pueden incidir en los resultados y en la retenciéon. Por un
lado, se encuentra la gravedad de la dependencia en tanto que entre mas cronico sea el
patron de consumo, mayor sera el abandono del tratamiento y mayor la recaida después de
terminado. También se menciona la gravedad de la co- morbilidad psiquiatrica, pues a mayor
gravedad de sintomas al inicio del tratamiento, mayor serd la desercion y los resultados
negativos posteriores una vez terminado. Si bien la motivacién como factor ha sido
ampliamente cuestionada, se ha encontrado que quienes expresan un mayor interés por
recibir ayuda obtienen mejores resultados y permanecen en el tratamiento por mas tiempo
(Naciones Unidas, 2003).

La condicion de estar desempleado al momento de ingresar a tratamiento, ha mostrado una
asociacién con mayores indices de desercion y recaida, asi como con otros problemas de
salud y sociales. De la misma forma, el no contar con una red de soporte social o vivir crisis
de inestabilidad familiar o conyugal pueden suponer el estancamiento de las metas del
tratamiento o la dilucién total de los logros obtenidos (Naciones Unidas, 2003).

Hyams y colaboradores (1996), realizaron también una extensa revisién para explicar los
factores de retencién y adherencia al tratamiento. Con respecto a los factores individuales
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sefialan que en general no han sido buenos predictores de enganche, pero que algunos han
mostrado una mayor asociacion con este aspecto que otros. Muestran mayor tendencia a la
desercion temprana las personas con bajos recursos econdémicos, quienes son dependientes
de campo, altamente sintomaticos, con fuerte aislamiento social y con pobre estabilidad
social. Reiteran la severidad de los problemas asociados al consumo y la percepcién de
utilidad de un tratamiento para encontrar soluciéon a los mismos, como predictores de
enganche.

Tal como ya se menciond, las caracteristicas de los asesores que entran en contacto con los
consumidores, resultan ser también altamente relevantes. Mas alla de su habilidad e
idoneidad, muchos investigadores han encontrado que un determinante del enganche es la
calidad de la relaciéon terapéutica que se establece con el cliente en la que el asesor tiene una
mayor responsabilidad que el cliente mismo. Se ha trabajado en torno a la hipotesis de que
la falta de adecuacién en el rol desempefiado (basada en conocimiento, habilidad y
experticia) y la falta de apoyo al rol (basada en supervisién y soporte adecuado) derivan en
un desempefio inseguro, que a su vez genera un compromiso terapéutico débil. Este aspecto
podria estar generando hostilidad frente al cliente, quien al desertar es interpretado como
desmotivado. Estos aspectos justifican la insistencia en el entrenamiento, el apoyo y la
supervision permanentes de los equipos asistenciales (Hyams y cols., 1996).

De la misma forma, se ha encontrado que algunos asesores o terapeutas retienen mas
clientes que otros y al respecto la evidencia muestra que las habilidades interpersonales
como la empatia, genuinidad, respeto y claridad se asocian mas positivamente con
resultados. Otros estudios han mostrado que la empatia era predictiva de los resultados
positivos por un periodo de dos afos (Miller y Baca, 1983 cit por Hyams y cols., 1996).
Otro estudio de Miller y colaboradores (1993) comparé dos estilos de terapeutas hallando
que a mayor confrontacién en una segunda sesién, mayor el consumo de alcohol en el
usuario un afo después. Najavits y Weiss (1994) reiteran que independientemente de la
formacién y experiencia profesional de los asesores o terapeutas y de las caracteristicas
mismas del usuario, el factor mas predictivo de efectividad es contar con buenas habilidades
interpersonales.

El estudio realizado por Hyams y colaboradores en 1996 pretendia probar que a mayor
satisfaccion del cliente con la relacién terapéutica, mayor probabilidad de ingresar y
engancharse con el tratamiento. Aplicaron un cuestionario de satisfaccion a 131 usuarios de
un servicio y su medida de resultado fue el enganche, asi como la elevacién de la esperanza
y el incremento de la conciencia y el conocimiento en el propio problema. Se logré
comprobar que quienes expresaron mayor satisfaccion con la relaciéon terapéutica se
enganchaban con mayor probabilidad que aquellos que referian una experiencia negativa.
Los autores concluyeron que la esencia de las buenas entrevistas iniciales estd en la
capacidad de hacer sentir relajado al usuario, permitir la expresién abierta de sus
sentimientos y de su situacién de vida a un asesor que se muestra calido, respetuoso,
comprensivo, conocedor, interesado en trabajar con el cliente. Si bien el aspecto de percibir
al asesor como una persona competente y conocedora del tema resulta importante, es alin
mas importante la combinacién de estas caracteristicas con aspectos de calidez y empatia,
por lo tanto un usuario se encuentra dispuesto a continuar con una relacién terapéutica no
solo con una persona experta, sino con alguien con quien logra establecer una buena
relacion terapéutica.
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Si bien la revision llevada a cabo hace referencia a todo tipo de evidencia, en muchos casos
contradictoria, se podria concluir que a pesar de las dificultades que entrana la demanda de
tratamiento, el enganche efectivo, el proceso de cambio, el logro de resultados y su
conservacion en el tiempo, los tratamientos de calidad generan resultados que aportan en
altisimo grado a la reduccion de la demanda de sustancias y del impacto del consumo
continuado y riesgoso en la salud de los consumidores y en la salud publica.

La medicién de las caracteristicas de calidad de los tratamientos resulta del todo compleja,
si se tiene en cuenta la diversidad de los factores involucrados. La medicion de efectividad de
los tratamientos demanda disefios metodoldgicos que superan en alto grado el alcance del
presente estudio. Sin embargo, la mayor parte de los factores que determinan un
tratamiento de calidad, fueron incluidos dentro del Diagnéstico Situacional en una medida
descriptiva, con el fin de establecer qué tanto los tratamientos disponibles en la actualidad
en nuestro pais, cumplen con los estandares definidos y revisados y asi poder establecer qué
tantos resultados pueden estar teniendo.
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2. Marco metodologico

2.1 Descripcion general

Tal como se menciond en secciones previas, este estudio cuenta con limitados antecedentes
empiricos. Se han realizado algunos estudios puntuales como el de la “Evaluacion de
recursos y resultados de los programas de tratamiento para problemas asociados con uso de
psicoactivos” en el Valle de Aburrd entre 1999 y 2000 por Gémez y colaboradores, en el
cual se busco detallar los recursos humanos, logisticos y terapéuticos de 51 instituciones.
En este estudio se utilizd el método de seguimiento de cortes dinamicos, con el fin de
establecer la mejoria en diferentes areas de intervencién antes y después del tratamiento
(periodo de seguimiento de 5 meses), y comparando estos resultados de acuerdo a los
recursos disponibles en los programas estudiados. El resumen al cual se tuvo acceso, no
ofrece resultados por cuanto se encontraba en proceso de analisis.

El segundo antecedente, citado por la Fundacién Luis Amigo, corresponde al Directorio de
Organizaciones Gubernamentales y No Gubernamentales que prestan Servicios en
Farmacodependencia elaborado por Anders Kjellegrist en 1993 en el cual se registraron |15
instituciones con informacién basica como contar o no con personeria juridica y
modalidades de tratamiento, en este estudio no se obtuvo informacion de usuarios.

Otro antecedente es el estudio realizado por la Fundacion Luis Amigd en convenio con la
Direccion Nacional de Estupefacientes en 1996, en el cual se realizd el inventario y visita a
204 instituciones y se encuestd a 606 usuarios de los servicios, con el fin de inventariar y
describir los programas con fines selectivos y ofrecer informacion actualizada a personas y
entidades interesadas. La intencion de este estudio era seleccionar aplicando criterios de
calidad y validez, las instituciones que pudieran ser registradas en un directorio que
ofreciera informacién confiable y rigurosa.

Un dltimo antecedente es el pilotaje realizado por el Programa Presidencial Rumbos entre
1999 y 2000, en el cual se pretendia llevar a cabo una evaluaciéon de centros de tratamiento
a nivel nacional. Lamentablemente tampoco se cuenta con los resultados de dicho pilotaje.
Vale aclarar que este pilotaje constituye el antecedente mas directo del presente estudio, en
la medida en que la definicion del Convenio de Cooperacion Técnica No Reembolsable
ATN/JF-7325-CO se realizd cuando el Programa Presidencial Rumbos aln existia y fue
trasladado al Ministerio de La Proteccién Social, junto con otras funciones antes asignadas a
dicho programa. Para el marco del presente estudio, se llevd a cabo el ajuste y complemento
a algunos de los instrumentos piloteados durante la gestion descrita y se utilizo el
inventario nacional realizado por Rumbos como base para el censo realizado en este
Diagnostico Situacional.

La limitaciéon de los antecedentes descritos, en términos de dificultades de acceso a detalles
metodolégicos, resultados, recomendaciones y tiempos trascurridos, asi como el nuevo
marco normativo vigente, impidié que el estudio que aqui se presenta replicara de alguna
forma alguna de los estudios mencionados. Por otro lado, los tiempos disponibles para su
ejecucion en el marco del Convenio y los recursos disponibles, impedian la realizacion de un
disefio metodolégico evaluativo de mayor alcance. En tal sentido, el presente estudio
comparte las caracteristicas exploratorias y descriptivas de sus antecesores y se limita a
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describir la realidad de la oferta de servicios en 23 departamentos del pais, en lo cuales fue
posible detectar y confirmar la existencia de servicios a consumidores de sustancias
psicoactivas.

Se trata de un diagndstico situacional, en un intento por determinar qué tanto los servicios
existentes cumplen con ciertas caracteristicas de calidad (revisadas y descritas en la seccién
Marco Conceptual) y con las condiciones que define el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad del Ministerio de la Proteccion Social. Para ello se llevo a cabo el censo institucional,
la visita a las instituciones, la aplicacion de una serie de instrumentos de medicion a
diferentes fuentes de informacidn, el analisis y las conclusiones que aqui se presentan.

El disefio de este estudio se llevo a cabo con base en los resultados de un ejercicio de marco
logico en el cual se trabajo la justificacion general del estudio, los cambios que se querian
alcanzar a partir de los resultados, las prioridades del diagnostico en términos de oferta,
servicios y usuarios, los objetivos de implementacién del diagndstico y las preguntas a
responder para cada uno de los objetivos planteados.

Los aspectos de justificacion se centraron en el desconocimiento de la oferta de servicios en
el territorio nacional en términos de extensién, diversidad, naturaleza, calidad,
disponibilidad y acceso. Dado el desconocimiento del mapa de oferta en el pais, era dificil
establecer qué tanto los servicios estaban respondiendo a la extension y naturaleza de la
demanda de servicios. De igual forma, el desarrollo de una normativa de registro y
habilitacién a estos centros requeria establecer con base en la evidencia, en qué estaba la
oferta en términos de fortalezas y debilidades.

El diagnostico pretende ademas contribuir a mejorar el acceso a informacién de calidad
sobre la oferta que facilite la toma de decisiones adecuada para la remision a tratamiento.
Para ello se disefi6 el Directorio Nacional de C.A.D. Centros de Atencién en Drogadiccion
publicado en medio fisico y electrénico y ofrece resultados que especifican las caracteristicas
de calidad de acuerdo con los diferentes modelos de tratamiento (y de acuerdo con la
revision de la literatura). La calificacion de los servicios de tratamiento especificos excedian
el alcance del presente diagnostico, pero el directorio ofrece informacién detallada de cada
programa visitado, informacién que puede ofrecer una idea objetiva de la situacién de cada
centro.

Durante el ejercicio del marco l6gico se priorizé la indagacion de aspectos sobre la oferta:
extension, ubicacion, poblaciones objeto, naturaleza juridica, caracteristicas de
funcionamiento, capacidad técnico- cientifica y capacidad técnico- administrativa. Los
aspectos de los servicios priorizados fueron: caracteristicas de los programas de tratamiento
(enfoques, modelos, procedimientos éticos, integralidad, comprehensividad), cooperacién y
alianzas interinstitucionales. ¥ por dltimo los aspectos de usuarios priorizados fueron: grado
de satisfaccion con la oferta de servicios en respuesta a maltiples necesidades.

2.2 Objetivos
I. Realizar un censo de programas de tratamiento a nivel nacional.

2. Realizar un diagnostico situacional que permita conocer las caracteristicas de los
servicios existentes, asi como sus necesidades.
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3. A partir del diagndstico situacional, establecer si la oferta se rige por estandares de
calidad congruentes con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Ministerio de
La Proteccién Social y con los estandares de calidad establecidos como “mejor practica”
en el campo del tratamiento, rehabilitacion y reincorporacion social de consumidores de
SPA.

4. Establecer la manera como los servicios responden a las necesidades y expectativas de
los usuarios.

5. Ofrecer un insumo que oriente, con base en la evidencia, la formulacion de requisitos de
habilitacion, con el fin de integrar la oferta de servicios a poblacion consumidora con el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

En el presente informe se presentan los resultados correspondientes a los objetivos 1-4, por
cuanto el quinto objetivo corresponde a otro producto del Convenio, en cuyo desarrollo se
tomaron en consideracién mdltiples resultados del diagndstico situacional.

2.3  Estrategias metodoldgicas para el censo institucional

La primera estrategia de planeacion del diagnéstico situacional fue la definicién del universo
de estudio. Las instituciones que serian la fuente primaria de informacion, se caracterizan
por su movilidad, inestabilidad y diversidad, en este sentido era indispensable actualizar la
base de datos original realizada por el Programa Presidencial Rumbos en 1999. El universo
de estudio fue censal y en tal sentido se requeria confirmar el universo de estudio a través
de la consulta a diversas fuentes y la implementacién de numerosas estrategias.

En primer lugar, se revisé y depurd el listado institucional del Programa Presidencial
Rumbos, dado que este incluia datos de grupos de auto-apoyo y otras instituciones que no
cumplian con los criterios de inclusién (ver seccién 2.4) para el presente estudio. El listado
depurado fue enviado a todas y cada una de las secretarias de salud departamentales y a las
secretarias de las capitales de departamento, en aquellas en las que no se listaban
instituciones se envié un formato para su diligenciamiento. La estrategia consistid en el
envio de comunicaciones dirigidas a los secretarios de salud, junto con los listados de las
instituciones inventariadas incluyendo los siguientes datos: nombre de la institucion,
direccion, teléfonos, fax, correo electrénico y representante legal. Se instruia en la
comunicacién a confirmar los datos o a diligenciar los nuevos, la confirmacion de la
existencia de la institucion y el diligenciamiento de los datos para nuevas instituciones que
cumplieran con los criterios de inclusién. Se obtuvo informacion de la mayoria de las
secretarias de salud consultadas, a excepcion de cinco. En estos casos se hizo seguimiento
telefénico a la comunicacion enviada y no se logré finalmente obtener informacién.

De manera simultanea se envié comunicacion a redes institucionales y a organizaciones que
cuentan con un gran nimero de programas en el pais, con el fin de obtener los listados
detallados de programas activos en los diferentes departamentos. Se obtuvo respuesta del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, de la FECCOT (entidad que agremia la mayor
cantidad de comunidades terapéuticas en Colombia), de Fundaciéon La Luz, Hogares Claret,
Hogares Crea, IDIPRON (Instituto Distrital para la Proteccion de la Nifiez y la Juventud),
UCPI (Unidad Coordinadora de Prevencién Integral), Linea Amiga (servicio de la
Gobernacién de Antioquia que cuenta con un directorio institucional para el departamento),
la Fundacion Luis Amigd (entidad universitaria que trabaja en conjunto con las entidades
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que aplican la filosofia amigoniana en todo el pais) y los listados internos de la Direccién de
Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social.

Se publicé también un aviso de prensa en un diario de circulacion nacional, convocando a
los centros para que enviaran sus datos, con el fin de incluirlos en el diagndstico y en la
base para el Registro Nacional (hoy en proceso de implementacion).

Se envié también comunicacién a las principales camaras de comercio del pais solicitando la
relaciéon de instituciones, en cuyo registro de servicios apareciera la atencion a
consumidores de SPA vy la rehabilitacion.

La informacién obtenida a través de las diversas fuentes consultadas, fue articulada e
incluida en el inventario depurado, incluyendo en él las observaciones sobre informacion
incompleta o contradictoria para ser confirmada durante el proceso de verificacion.

El listado fue verificado en su totalidad a través de contacto telefénico directo a las
instituciones. Se disefi¢ un formato de verificacion de informacién en el cual se incluian los
datos basicos ya mencionados, pero también detalles del funcionamiento y estructuracion
de los programas. Dicho formato empezaba por confirmar si la institucién ofrecia algiin tipo
de asistencia a poblacion consumidora de sustancias, las instituciones que no cumplieron
con este criterio se excluyeron del listado y del diagndstico. Indagaba también por el tipo de
servicios ofrecidos (desintoxicacién por urgencias, tratamiento, rehabilitacion, etc.), el
nimero de programas, las poblaciones objeto de los mismos, el nimero de sedes y la
confirmacién de informacién basica para cada sede, asi como la definicién de la estructura
del programa o programas en fases y el nombre de la persona responsable en cada
programa. Del resultado de esta consulta inicial se establecia el criterio de codificacion, este
consistia en asignar un codigo Unico y consecutivo al programa o programas que ofrecia la
institucion.

En los casos en los que las instituciones no lograron ser contactadas por via telefénica y se
contaba con una direccion de correo, se envid una comunicacién solicitando la confirmacion
de la informacion, esta estrategia permitié confirmar algunas instituciones adicionales.

Vale la pena mencionar que durante el ejercicio de confirmacion telefonica, surgieron nuevas
instituciones no incluidas en el inventario actualizado y que fueron referidas por las mismas
instituciones contactadas. Esto mismo ocurrié durante las visitas de trabajo de campo.

Como resultado de este ejercicio, se realizé el listado de programacion para el operativo de
campo en cada uno de los departamentos en los que se logré confirmar la existencia de
alglin programa de atencion en drogadiccion.

Es necesario aclarar que aparte de los criterios de inclusién que se describirdn a
continuacién, no se hizo ningtin proceso de seleccion institucional, por lo tanto, este
diagnéstico situacional puede considerarse ampliamente representativo de la oferta de
servicios en el pais. Es muy posible que, a pesar de la diversidad de fuentes consultadas para
el censo y las estrategias implementadas, no se haya logrado detectar la existencia de la
totalidad de los programas existentes en el pais, pues como ya se mencioné se trata de
instituciones con alta movilidad e inestabilidad y dada la inexistencia de una normativa que
regule la prestacion de estos servicios, proliferan con gran facilidad instituciones de baja
complejidad y perfil, probablemente “invisibles” para la mayoria de fuentes posibles de
informacién. Se espera que esta realidad se modifique con la implementacién de las
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Condiciones para la Habilitacién de estas entidades y su registro en el sistema que en el
corto y mediano plazo implementara el Ministerio de la Proteccion Social.

A pesar de ello, el universo de estudio puede considerarse censal, por cuanto un nimero
limitado de diez instituciones correspondientes al 2.8% del total, no se incluyeron en el
estudio por negativa institucional, imposibilidad de contacto posterior a la confirmacion
telefonica, cierre inminente, incumplimiento de la cita para la visita y no programacion (en
un caso la informacion llegd cuando el trabajo de campo en la zona ya habia terminado, y
en dos por dificultades claras de acceso y posible amenaza a la seguridad de los trabajadores
de campo por tratarse de una zona de alta peligrosidad - Putumayo).

2.4 Poblacién

El diagnostico situacional definié como centro de tratamiento en drogadiccién (CTD 6 CAD)
toda aquella institucién (con estructura institucional), que ofreciera servicios de asistencia a
poblacién consumidora, independientemente de la presencia de otras problematicas y que
contara con una sede fisica para la prestaciéon de los servicios. Por esta razén, ni el
diagnostico, ni el Directorio Nacional de Centros de Atencion en Drogadiccion C.A.D.,
incluyeron los grupos de auto-apoyo tipo Alcohdlicos Andénimos (AA) o Narcomanos
Andénimos (NA), ni los profesionales independientes que ofrecen atencién en consulta a
esta poblacién.

La definicion de estos criterios tan generales, llevd a incluir instituciones de diversa
naturaleza tales como: instituciones de proteccién de menores en situacion de alto riesgo,
centros de reeducaciéon de menores infractores de ley (en medio abierto y cerrado),
comunidades terapéuticas en medio penitenciario, hogares de paso (con énfasis asistencial y
de satisfaccion de necesidades basicas), programas de reduccion de dafos y riesgos
asociados al consumo, entidades que ofrecen tratamiento en consulta externa y en
consultorio, entre otras. Es de aclarar que en el caso de las instituciones de proteccion y
reeducacion de menores, asi como en los hogares de paso, sélo se visitd a aquellas que
tuvieran algdn tipo de intervencion especifica o integral a poblacion consumidora (fueran los
programas estructurados o no) y se excluyeron aquellas que remiten a otros programas a
menores que presentan esta problematica.

También se incluyeron sélo algunas Empresas Sociales del Estado (ESE) e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) (caracteristica hasta el momento minoritaria para
este tipo de servicios) que ofrecieran atenciéon especifica en desintoxicacién aguda con la
presencia de servicios de toxicologia y especialistas en el tema, excluyendo asi a cualquier
otro servicio de urgencias. Este mismo criterio se aplicé para las instituciones que ofrecen
servicios de salud mental, incluyendo sélo aquellas que tuvieran intervenciones especificas
para consumidores de sustancias o manejo de diagnéstico dual.

El diagnostico situacional se llevo a cabo a través de la consulta directa a diferentes fuentes
de informacion. La fuente primaria de informacién fueron las instituciones mismas, el
universo institucional es de altisima complejidad en términos de estructura, por ello el
estudio debi6 definir una serie de criterios que permitieron clasificar las instituciones de
acuerdo con su consonancia con el criterio de programa. Asi, la unidad de analisis del
estudio fueron los programas definidos de acuerdo con factores como: problematicas
atendidas, poblaciones atendidas y modalidades de servicio. Estos criterios fueron
contrastados con el nimero de sedes en las cuales un programa ofrecia sus servicios.
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El factor problematicas atendidas se defini6 con base en las siguientes variables:
drogadiccion/farmacodependencia,  alcoholismo,  consumo  experimental/incipiente,
intoxicacion o sobredosis (urgencias), recaidas, sindrome de abstinencia, otra. En la
categoria otra se definieron problematicas tales como: diagndstico dual, ludopatia,
marginacién/exclusion  social, VIH/SIDA  asociado a consumo, tabaquismo vy
produccion/microtrafico. Las instituciones que atendian alguna de estas problematicas en
programas especificos e independientes (fueran estos atendidos o no en sedes distintas), se
definian como programas diferentes, independientemente de que su administracion
estuviera centralizada.

De la misma forma se consideraban programas aquellos que ofrecian sus servicios
diferenciando caracteristicas de la poblacion atendida. Las variables consideradas fueron:
hombres, mujeres, menores, adultos, trabajo o explotacion sexual, habitantes de la calle,
desmovilizados del conflicto armado, menores en medida de proteccion, menores infractores
de ley, adultos sindicados, personas declaradas inimputables, consumidores portadores de
VIH/SIDA y minorias étnicas. En este caso, algunas instituciones teniendo su administracion
centralizada, ofrecian programas diferenciales para ciertos grupos poblacionales y fueron
entonces considerados como programas independientes.

La variable modalidad de servicios ofrecidos definia los programas de acuerdo con las
siguientes variables: residencial/internado, ambulatorio, hospital dia, hospital noche,
consulta externa y modalidad mixta. En este caso las modalidades no guardan
correspondencia con fases de un tratamiento, sino con el estilo de servicios ofrecidos por la
institucion en programas diferenciados. Este criterio se utilizo para determinar un programa,
cuando la institucién ofrecia tanto un programa residencial como un programa ambulatorio
(o cualquier otra combinacién de modalidad) a poblaciones diferentes y por lo general, en
sedes diferentes.

La definicién de acuerdo con estos criterios arrojé un universo de estudio de 358 programas,
correspondientes a 283 instituciones u organizaciones, distribuidos en 23 de los 32
departamentos del pais (incluyendo a Bogota D.C. en Cundinamarca). Por razones de
aplicacién en campo, el niumero de guias aplicadas a los directores de centro, que deberian
coincidir con el nimero de programas descrito, no coinciden y el N total es de 344. En 14
instituciones, la Guia | (ver seccion instrumentos de recoleccion de informacion) se aplicd
solo en uno de los programas por cuanto existia solo una fuente de informacion y la
informacién resultaba tan idéntica que no resultaba conveniente duplicarla.

La segunda fuente de informacion consultada fue a miembros del equipo terapéutico o
asistencial. El criterio de inclusién definido fue el de aplicar el instrumento a la persona que
coordinara o conociera mas a fondo el programa asistencial de la institucién, que se
encontrara vinculada a la misma y estuviera desempefiando alguna funcién en el drea
asistencial al momento de la aplicacion. El N de aplicacion para esta fuente (Guia 2 ver
seccion instrumentos de recoleccion de informacion) fue de 355, en tres casos no hubo
fuente disponible para la aplicacion, y en 48 de los 355 casos la fuente que respondié el
formato correspondiente fue la misma que respondio el formato de Guia |, es decir el
director o delegado. En tales casos, y con el animo de no duplicar informacion, se
procesaron so6lo aquellos items que resultaban de relevancia para los resultados generales
del estudio y que complementaban la caracterizacion general de la institucion y del
programa ofrecido.
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La tercera fuente de informacion la constituia la observacion realizada por el trabajador de
campo a la sede o sedes fisicas del programa visitado. El N total de sedes fisicas visitadas
fue de 379. El nimero de sedes excede en 21 el nimero de programas visitados porque
muchas instituciones ofrecen fases del mismo programa de tratamiento en diferentes sedes
fisicas.

Otra fuente de informacién en el diagnéstico situacional fueron ex usuarios de los servicios
de tratamiento. La seleccion de esta fuente de informacién planted grandes limitaciones
metodoldgicas que impiden el control de sesgos. El acceso a los datos de contacto de ex —
usuarios de los servicios se obtuvo a través de las instituciones mismas, estos datos no
estuvieron disponibles en todos los casos, en otros si bien se obtuvieron datos para el
contacto, después de numerosos intentos fue imposible establecer contacto., en muchos
casos los ex — usuarios entrevistados fueron personas que se encontraban atin vinculadas a
la institucion por seguimiento o por relacion laboral. En tal sentido, los resultados derivados
de esta fuente no pueden ser considerados representativos, porque la seleccién no fue
aleatoria, tampoco se contd con un universo para el muestreo y porque es bastante
probable que las personas que fueron finalmente entrevistadas, se encontraran en las
mejores condiciones posibles para la medicién de indicadores de resultados y bienestar.

A pesar de todo ello, el estudio intentd definir algunos criterios de inclusion en este caso:
los sujetos deberian haber participado del proceso de tratamiento en la institucion, haber
terminado exitosa o anticipadamente el proceso y haber permanecido al menos seis meses
en contacto con el tratamiento institucional, esto inclufa usuarios que se encontraran ya en
la fase de seguimiento post - tratamiento. El N total fue de 242 sujetos entrevistados, por
lo tanto, en 116 casos correspondientes al 32% de los programas visitados, no se logro
contactar a un ex usuario del servicio.

La Gltima fuente consultada durante el diagnostico situacional fueron usuarios que se
encontraran en tratamiento. Si bien, se intentd que la seleccion de esta fuente se realizara
de forma aleatoria, esto no fue posible en todos los casos, pues algunas instituciones
definieron quiénes participarian en las entrevistas por razones de proceso, estado
psicolégico o disponibilidad de tiempo. Los criterios de inclusion en este caso fueron: estar
en tratamiento en la institucion por un periodo minimo de un mes, tener antecedentes de
consumo de sustancias psicoactivas' y encontrarse en condiciones fisicas y de conciencia
acordes y adecuadas para llevar a cabo la entrevista.

En este caso se realizd un muestreo del total de usuarios que estuvieran en tratamiento al
momento de la visita, los criterios de muestreo fueron tomados del Sistema de Evaluacion
de Propuestas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar — Subdireccién de Asesoria
Territorial, sistema ampliamente piloteado y revisado por el instituto, para la definicién de
muestras de entrevista a usuarios de los servicios de los programas que tienen o que
concursan para tener contratos con el ICBF en observacién, proteccién, reeducacién y

' Es de aclarar que dada la diversidad del universo institucional, algunas prestan servicios a personas
que no necesariamente presentan o han presentado consumo de sustancias (p. ej. Proteccion,
Reeducacion de infractores de ley), y esa es la razon por la cual se incluyd éste como criterio de
inclusion.
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consumo de drogas. EI N total de usuarios entrevistados fue de 1116, un total de 19
entrevistas se anularon y no se incluyeron en el procesamiento por no cumplir con alguno
de los criterios de inclusion. De acuerdo con el nimero total de usuarios atendidos en todas
las modalidades de tratamiento en los programas visitados que fue de 13.021, la muestra de
usuarios fue del 8,6%. Discriminado por modalidad se llegd al 12,5% de los usuarios en
programas residenciales, al 3,2% de los usuarios en programas ambulatorios, al 10% de los
usuarios en hospital dia y al 6,5% de los usuarios en hospital noche.

En 47 programas, correspondientes al 13% del total, no se logré entrevistar a ningdn
usuario, en la mayoria de los casos, porque al momento de la visita no se encontraba
ninguno disponible (por estar en actividades por fuera de la institucién o no tener
actividades terapéuticas programadas ese dia), en pocos casos porque se encontraban bajo
efectos de alglin medicamento o porque el programa no contaba con ninglin consumidor en
tratamiento al momento del diagnéstico.

2.5 Instrumentos de recoleccién de informacion

Para la realizacién del diagnostico situacional se disefiaron cinco instrumentos (ver anexos),
uno para cada una de las fuentes de informacion consultadas, con el fin de obtener una
mirada complementaria de la misma realidad a través de los diferentes actores.

El disefio de los instrumentos se llevd a cabo considerando en todo momento los resultados
del ejercicio de Marco Légico ya mencionado, de esta forma, cada uno de los objetivos
descritos se desagregd en categorias gruesas de informacién y en preguntas especificas,
preguntas a las cuales el diagnostico deberia responder para cumplir con los objetivos
planteados. De manera simultanea se realizé una extensa revision de la literatura relevante,
con el fin de incluir en el diagndstico todos aquellos aspectos que definen un servicio de
calidad en el area. Se tomé entonces cada una de las preguntas del Marco Légico y el
resultado de la revisién tedrica y se disefié uno a uno los items de cada instrumento.

El disefio de las preguntas tuvo en cuenta las reglas basicas de presentaciéon estructura,
contenidos y lenguaje. Asi fueron incluyéndose y ajustandose los diferentes items, aquellos
resultantes de la primera revisién, se analizaron en términos de la simetria, claridad y
simplicidad., asi como de la relevancia o irrelevancia de la informacién arrojada.

Los instrumentos fueron sometidos a revisiones y pruebas. La primera revision se llevd a
cabo en un ejercicio grupal de expertos en investigacién, en el tema de consumo de drogas y
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Para la revision inicial se diseid un
formato en el que se solicitaba a cada experto calificar cada una de las preguntas teniendo
en cuenta 16 criterios, entre ellos: pertinencia, simpleza y universalidad de lenguaje,
especificidad, claridad, posibles sesgos de aplicacion o de interpretacion, existencia de doble
afirmacion o negacién, objecion a la pregunta. Asi mismo, se consulto si las preguntas
abiertas deberian cerrarse con categorias especificas y posibles, si las preguntas cerradas
deberian abrirse o ameritaban revisién de las categorias por imprecisién, y si se detectaba
algin problema de filtros y flujos l6gicos entre preguntas.

Se hizo el andlisis de los resultados del ejercicio y se incluyeron las modificaciones
pertinentes. La segunda version de instrumentos fue sometida de nuevo a consulta con el
mismo grupo, agregando asi otras modificaciones que incluyeron eliminacion de preguntas,
reordenamiento y ajuste a instrucciones.
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La versién resultante de este ejercicio se aplicé en sesiéon simulada por parte del equipo
investigador, surgiendo algunas ligeras observaciones. La Gltima versién fue sometida a
prueba de campo en dos instituciones de tratamiento, de esta aplicacion se realizaron
algunos ajustes leves, en particular en la sesién de recursos humanos y area financiera.

Cuatro de las cinco guias (No. I, 2, 4 y 5) combinaron opciones de respuesta
estandarizadas (cerradas) y no estandarizadas (abiertas). Estas mismas guias fueron
aplicadas usando la metodologia de entrevista con cada una de las fuentes a las cuales iba
dirigida, y las respuestas eran diligenciadas en los formatos — guia, por parte de los
trabajadores de campo. La Guia No. | se aplico a los directores de las instituciones o a sus
delegados, la Guia No. 2 se aplicé a un miembro del equipo terapéutico, la Guia No. 4 a un
ex usuario del servicio (presencial o via telefénica) y la Guia No. 5 se aplico a usuarios del
servicio. La Guia No. 3, fue un instrumento de observacién de aspectos fisicos de la sede en
términos de infraestructura y dotacién, diligenciada por los mismos trabajadores de campo
en cada una de las sedes visitadas.

Guia No. I: Director del Centro de Tratamiento (CTD). Esta guia se estructuré en seis
secciones informativas.

e Seccion A: Datos de la aplicacién y de identificacion del CTD. Contiene datos
basicos de la instituciéon, incluyendo fecha de fundacién, razén social, NIT,
certificado de existencia y representacion legal, nombre del director, profesion del
director, datos de direccion, ubicacion, teléfono y fax, direccion electronica y pagina
WEB.

e Seccion B: Informacion general de la entrevista y del CTD. Contiene datos de la
persona entrevistada (el director y/o la persona delegada por la direccién), tiempo
de vinculacién. También contiene informacion sobre la constitucién y tipo de
entidad, disponibilidad de procesos administrativos y organizacionales y su
verificacién, fuentes y medios de financiacion.

e Seccion C: Descripcién del servicio asistencial. Esta seccion contiene la informacion
relevante a medios promocionales del servicio, descripciéon de problematicas y
poblaciones atendidas, modelo o enfoque de tratamiento, modalidades, criterios de
ubicacion de usuarios en una u otra modalidad, cupos y nimero de personas
atendidas por modalidad, datos de retencion y desercién, costos y procedimientos
de pago, contratacion de cupos con el ICBF, percepcion de evolucion de demanda,
otras actividades que desarrollan, objetivos de la intervencion, manejo de listas de
espera, requisitos de ingreso, planes de tratamiento, descripcién de estrategias de
mantenimiento y seguimiento, descripcion de controles para evitar trafico y
consumo de sustancias al interior de la institucién, procedimientos ante estos
eventos, procedimientos ante la recaida, normas disciplinarias, valores que se
inculcan, percepcion de logros, necesidades percibidas, existencia de convenios o
alianzas para rehabilitacion y reincorporacion social, vinculaciéon a redes y/o
agremiaciones, uso del VESPA (Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para SPA),
reporte de perfiles de usuarios, explicacion general de la problematica.

e Seccion D: Recursos humanos y sistemas de evaluacion. Descripcion del recurso
humano administrativo y asistencial, requisitos de ingreso para el equipo
asistencial, perfil del personal profesional del area asistencial, rol asistencial del
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personal religioso y de los ex consumidores rehabilitados, rangos salariales,
beneficios laborales, personal a cargo del cuidado nocturno, existencia de registros
para el calculo de tasas de retencion, desercion, recaida, reingreso, expulsion,
existencia de aspectos de evaluacion de gestion.

e Seccion E: Informacién financiera. Fuente de datos financieros y fechas,
cumplimiento de condiciones de suficiencia patrimonial y otros indicadores
financieros como liquidez, solvencia y endeudamiento, presupuestos, gastos y
estimativos de ingresos.

e Seccion F: Observaciones de la aplicacién, diligenciadas por parte del trabajador de
campo acerca de detalles durante el desarrollo de la entrevista.

Guia No. 2: Miembro del equipo terapéutico. Esta guia se estructurd en cuatro secciones
informativas.

e Secciéon A: Informacion general de la entrevistado y del entrevistado(a). Contiene
informacion basica acerca del perfil de la fuente que responde, formacién educativa
y especifica en el area de adicciones, tipo y tiempo de vinculacion, funcion o cargo,
tiempo de dedicacion, grado de satisfaccion con la remuneracion econémica, motivo
de ingreso.

e Seccion B: Descripcién del servicio asistencial. Aspectos sobre movilidad y rotacién
del personal asistencial, dificultades en el trabajo con la poblacion usuaria,
existencia de intervenciones especificas, objetivo de la intervencion, actividades que
se desarrollan en el programa, planes de tratamiento, dareas que contempla el plan
de tratamiento, monitoreo de progreso, necesidades para el mejoramiento de
logros, criterios para la terminacion del tratamiento, detalles del sistema de
recepcion de usuarios, aspectos de la desercion de usuarios, medios de informacién
de actividades, cancelacion de actividades, actividades de supervisiéon vy
mejoramiento de calidad de servicios, aspectos de relevancia sobre el manejo de las
evaluaciones de caso y de historia clinica, manejo de confidencialidad, aspectos del
seguimiento, perspectiva tedrica para el manejo de la problematica, reporte de
eventos al interior de la institucién, percepcion de cambio en necesidades de la
poblacién usuaria, perfil de consumo de la poblacion usuaria.

e Seccion C: Relacion con la institucion. Detalle de dedicacion de tiempo, percepcion
de suficiencia de tiempo de dedicacion, percepcién de suficiencia de recursos
disponibles para el cumplimiento de labores, percepcién de aspectos positivos y
negativos de la institucion, percepcién de aporte a la gestién institucional,
descriptivo del programa de tratamiento.

e Seccion D: Observaciones de la aplicacién, diligenciadas por parte del trabajador de
campo acerca de detalles durante el desarrollo de la entrevista.

Guia No. 3: Observacién de condiciones de Infraestructura y Dotacién: Esta guia se
estructurd en dos secciones informativas.

e Seccion Infraestructura: datos de ubicacion de la sede, facilidad de acceso vy
disponibilidad de medios de trasporte, disponibilidad de servicios publicos basicos
de acuerdo con el tipo de sede (residencial, ambulatoria, mixta), condiciones de
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higiene de bafos, cocina, condiciones de conservacién de alimentos, condiciones de
dormitorios, disponibilidad de espacios para el desarrollo de diversas actividades,
condiciones de privacidad de consultorios, observaciones del estado general de la
sede, manejo de medicamentos.

e Seccion dotacién: disponibilidad de diversos elementos en instituciones en las que
se manejan urgencias toxicologicas, disponibilidad de botiquin de primeros auxilios,
extintores al dia, insumos para el area de administracién, insumos basicos para
restaurante, dormitorios y otros, disponibilidad de vigilancia policial o privada. ¥
observaciones generales de la sede visitada.

Guia No. 4: Ex usuario del servicio. Esta guia se estructurd en una Gnica seccion informativa.

Contiene datos socio-demograficos del entrevistado(a), tiempo de permanencia en la
institucion, tiempo trascurrido desde su salida del tratamiento, principal fuente de ingresos
en los dltimos 6 meses, lugar de vivienda en los Gltimos 6 meses, patron de consumo de
sustancias licitas e ilicitas en los Gltimos 6 meses, uso de preservativo en las relaciones
sexuales en los Gltimos 6 meses, escala de calidad de vida y bienestar, escala de medicién de
aspectos del proyecto de vida al momento de salir de la institucion.

Guia No. 5: Usuario en tratamiento. Esta guia se estructurd en cuatro secciones
informativas.

e Seccion A: Datos socio-demograficos. Esta seccidon contiene informacion de
referencia a datos socio-demograficos de los entrevistados, nivel educativo, hijos,
principal fuente de ingresos en los Gltimos 6 meses, principal lugar de vivienda en
los Gltimos 6 meses.

e Seccion B: Historia de tratamiento y consumo. Historia de tratamientos previos para
abandonar o controlar el consumo de sustancias, medio de conocimiento de la
entidad a la que acude para tratamiento, diligencia en la atencién. Patron de
consumo Yy carrera de consumo en términos de sustancias consumidas, edad de
inicio y frecuencia de consumo, sustancia o sustancias motivo de consulta,
obtencién de apoyo farmacoldgico para el manejo del malestar fisico, grado en que
el ingreso a tratamiento fue voluntario, percepcién de suficiencia de la informacion
obtenida antes del ingreso, induccién, aplicacién de procedimientos basicos,
intencion de abandono prematuro del tratamiento, reporte y percepcion de retiro de
otros usuarios, existencia de asesor o terapeuta a cargo del caso, existencia de plan
de tratamiento, percepcién de participacién en el plan de tratamiento, pagos
realizados, existencia de consumo en los Gltimos 6 meses, reporte de eventos al
interior de la instituciéon, estado de salud, uso de servicios médicos y de salud,
historia de sobredosis, historia juridica, historia de salud mental, comportamientos
de riesgo asociados a la inyeccién de drogas y a la vida sexual, actividades
terapéuticas a las que asiste, percepcion de utilidad, medios a través de los que se
informan las actividades, asistencia a grupos de auto-apoyo, percepcion de calidad
general del tratamiento y los servicios.

e Seccion C: Guia de auto-diligenciamiento. Esta seccion debia ser auto-diligenciada
por el usuario. En este caso el trabajador de campo tenia instruccién de ofrecer
asistencia en el momento en que el usuario tuviera dudas en el diligenciamiento o
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de asistir la aplicacién en casos de dificultad de lecto-escritura por parte del
entrevistado. La seccién contiene escalas de calidad de vida y bienestar, asi como de
satisfaccion de necesidades basicas por parte de la institucion, percepcién de
utilidad del tratamiento en diversas areas de vida. En casos en los que el usuario
estuviera por terminar su proceso de indagd por proyecto de vida y aspectos
trabajados durante el proceso de tratamiento.

e Seccion D: Observaciones de la aplicacion, diligenciadas por parte del trabajador de
campo acerca de detalles durante el desarrollo de la entrevista.

Los instrumentos deberian ser diligenciados en ambientes en los cuales se garantizara la
comodidad y privacidad, no obstante, en algunas instituciones no se cuenta con espacios
adecuados para el desarrollo de una entrevista y en tal sentido, las entrevistas fueron
desarrolladas en espacios en los cuales no se contara con presencia de terceros, en especial
en las entrevistas de usuarios y ex usuarios. Las entrevistas a directores y miembros del
equipo terapéutico fueron aplicadas en muchos casos, con la presencia de mas de una
persona, por falta de familiaridad de la fuente primaria con los aspectos indagados.

Cada guia tuvo tiempos de aplicacion variables, sin embargo, las entrevistas que mas
tiempo tomaron fueron la de los directores por la cantidad y diversidad de la informacion
requerida y la de los usuarios, que tomaron en promedio entre una hora y 45 minutos para
su diligenciamiento.

2.6 Control de sesgos

Con el fin de controlar la diversidad de sesgos posibles, se desarrollaron una serie de
estrategias en cada etapa del proceso.

I. Disefio de instrumentos: como ya se describi6 ampliamente, la elaboracién de los
instrumentos tuvo una serie de pruebas con el fin de evitar los sesgos propios de las
preguntas.

2. Sesgos de muestreo y seleccién: Con respecto a la fuente primaria de informacion, y
como ya se describié el universo fue censal y en tal sentido, la inmensa mayoria de
instituciones tuvieron la misma oportunidad de participar en este estudio. Los posibles
sesgos derivados de no haber incluido al 100% de las instituciones existentes en el pais
fueron controlados utilizando la diversidad de fuentes y estrategias que se describieron
ampliamente en la seccion 2.3 del presente informe.

Sin embargo, el control de sesgos para la seleccion de todos los ex usuarios
entrevistados y de algunos usuarios fue compleja, por cuanto —aunque pocas- algunas
instituciones fueron muy celosas en permitir la seleccion aleatoria de los usuarios y se
entrevistaron aquellos que las instituciones determinaron. De la misma forma, la
muestra de usuarios en tratamiento no se logré cumplir en todos los casos y en un
importante nimero de instituciones (13%) no se tuvo acceso a la percepcién vy realidad
de los usuarios por las razones descritas en la seccién 2.4 del presente informe.

3. Sesgos en la informacion recolectada. Si bien los instrumentos del diagndstico
situacional incluyeron diversos aspectos de verificacién, esta no fue posible en todos los
casos, algunas instituciones no proveyeron los insumos requeridos en diversas
secciones de la guias No. 1y 2.
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Todos y cada uno de los instrumentos diligenciados fueron sometidos a una revision
critica y a una codificacion previa a la digitacion, los aspectos que no resultaban del
todo claros fueron revisados con los trabajadores de campo.

4. Sesgos en el diligenciamiento. Con el fin de controlar al maximo los sesgos en el campo
del diligenciamiento, se llevaron a cabo una serie de estrategias entre ellas la seleccion
de los trabajadores de campo con la definicion de criterios concretos como el ser
profesional de la salud o de alguna disciplina de las ciencias sociales, haber tenido
experiencia especifica en el drea de consumo y adicciones, estar familiarizado con las
instituciones de tratamiento y haber tenido experiencia de trabajo de campo vy
diligenciamiento de instrumentos de alta complejidad. Asi mismo, se llevaron a cabo
entrenamientos de 32 horas en promedio cada uno, con todos los trabajadores de
campo. Se disefid6 una guia o instructivo de diligenciamiento cuya revisién y
cumplimiento eran obligatorios. Se provey6 a los trabajadores de campo con tarjetas de
comunicacion para que en cualquier momento y ante cualquier duda pudieran entrar en
contacto con los investigadores en Bogotd. De la misma forma se llevaron a cabo
reuniones de supervision periédicas con todos los equipos de trabajo de campo en las
cuales se ofrecia retroalimentacién sobre el diligenciamiento de los instrumentos y la
calidad de la informacién recolectada.

2.7  Procesamiento y andlisis de la informacion

El disefio de los programas de captura, la captura y el procesamiento de la informacion
producida por el diagnéstico situacional, estuvo a cargo de Sistemas Especializados de
Informacion S.E.I. S.A.

El disefio de los programas de captura para las cinco guias se inici6 con la herramienta Data
Entry version 4.0., no obstante, esta herramienta produjo una serie de problemas técnicos
dafando algunos items, corrompiendo los archivos y enviando mensajes de error durante la
digitacion, esto llevo a desarrollar finalmente los programas en la herramienta ISSA (Sistema
Integrado para el Analisis de Encuestas), un programa con modulos para desarrollar
aplicaciones bajo DOS, que a su vez permite realizar los controles y las validaciones
necesarios que garanticen la confiabilidad de la informacion.

Con el fin de confirmar la consistencia de los datos (revisar y analizar las respuestas para
verificar la validez de las variables investigadas, la coherencia de sus relaciones entre
preguntas y la integridad global de los datos) se llevd a cabo la revision critica y la
depuracion de la informacion. Esta verificacion estuvo a cargo del equipo investigador del
Ministerio de la Proteccion Social y se llevd a cabo revisando uno a uno los instrumentos
diligenciados, corrigiendo, codificando las categorias “otro/otra” y confirmando los valores
perdidos durante el diligenciamiento en conjunto con los trabajadores de campo. Este
ejercicio buscd que los datos recolectados fueran tan representativos del universo como
fuera posible, eliminando omisiones que podian ser reconstruidas, anotaciones invalidas y
relaciones incoherentes.

En conjunto con la empresa a cargo del procesamiento, se diseid una malla de validacion
para complementar y facilitar la validacién de la informacion diligenciada en los
instrumentos, en ella se tuvieron en cuenta las guias mismas y los instructivos de
diligenciamiento. En la malla se registraron las consistencias entre las preguntas, las
relaciones entre variables y los valores validos de las preguntas. Dicha malla permitid

37



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

controlar la consistencia interna de la informaciéon entre preguntas y entre guias para una
misma institucién. Las relaciones existentes en las consistencias se determinaron mediante
el uso de expresiones logicas, matematicas o de vinculos (menos, mas, mayor, menor, igual,
mayor o igual, menor o igual, y, o, entonces), las cuales se emplearon seglin la interrelacion
que se buscaba para la consistencia.

La informaciéon fue exportada a SPSS, se verifico que la informacion exportada mostraba
correspondencia con la informacién en los formularios, se aplicaron programas de
inconsistencias para verificar los filtros y saltos entre preguntas y se sacaron listados de
inconsistencias en las dos etapas de ejecucion y procesamiento: Bogota y centro del pais y
resto del pais. Los listados fueron contrastados con los formularios fisicos, con el fin de
establecer si el programa de validacion arrojaba inconsistencias como datos correctos, si
omitia inconsistencias o si habia datos que se podian validar sin alterar la informacion de los
formularios.

Otra etapa de revision se llevo a cabo a través de las frecuencias simples en las cuales se
verificaban los valores, la presencia de todas las categorias, los n de las preguntas y las
tendencias arrojadas buscando también incoherencias en los patrones.

Para el caso de las preguntas abiertas, en la primera etapa (Bogota y centro del pais) se
organizaron en tablas de Excel para las guias | y 2, se ordenaron las respuestas para cada
pregunta, se analizaron las respuestas y se llevd a cabo un listado preliminar de cada una.
Del analisis tipo de respuesta y las frecuencias se generaron las categorias, se asignaron
codigos a las mismas y se codificaron las respuestas.

La codificacion de las preguntas abiertas para la segunda etapa (resto del pais y total pais)
se llevd a cabo utilizando la aplicacion SMART (Servicios de Manejo Avanzado de Reportes
Textuales) desarrollado por la empresa HMT para el analisis de encuestas con preguntas
abiertas. La aplicacion permite aplicar métodos estadisticos a grupos de respuestas
catalogadas por tema o por intencion.

A partir de la clasificacion se llevd a cabo un analisis complementario para determinar cruces
de respuestas entre grupos o el conjunto de respuestas mas representativas.

En este caso, la informacion también fue depurada para reducir los errores de ortografia,
redaccion y digitacion.

El analisis de muchos de los indicadores y variables se hizo a través de cruces entre el
aspecto indagado y unidades de andlisis que se consideraron mas relevantes al tipo de
variable o indicador indagado, estas unidades fueron: naturaleza juridica de la institucién
(publica, privada o mixta), tipo de institucion (ESE/IPS, ONG, fundacién o entidad sin animo
de lucro, otro) y modelo de tratamiento (comunidad terapéutica — CT, |12 pasos, teoterapia,
psiquiatrico con énfasis en salud mental, clinico-psicolégico, y otro que incluia terapias
alternativas y otros enfoques). Es de anotar que para el efecto, se tomaron decisiones de
categorizacion de la informacion y de las entidades, por cuanto muchas de las unidades
descritas no eran excluyentes entre si y para realizar el analisis, era necesario determinar
cual era el enfoque primario de cada entidad en cada caso. De la misma forma, las categorias
“otro” correspondieron a aquellos tipos o enfoques que tuvieron menos representatividad
en el universo institucional del presente estudio.
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2.8 Consideraciones éticas

El diagnostico situacional tuvo en cuenta la integridad de las fuentes de informaciéon en todo
momento. En tal sentido, la participacién en el diagndstico por parte de las instituciones y
de los usuarios y ex usuarios fue voluntaria. Se garantizo la custodia de la informacion con
la provisién de carpetas y sobres a los trabajadores de campo. Los instrumentos de
entrevista para ex usuarios y usuarios no contenfan ninguna informacion que pudiera
identificarlos, estos instrumentos fueron codificados en consecutivo y contenian el cédigo
institucional para establecer a cual programa pertenecian, procedimiento que se repiti6 para
todos los casos de la guias aplicadas a las diferentes fuentes, en cada centro visitado.

Se disend un formato de consentimiento informado (ver anexos) para los usuarios en
tratamiento, en el cual se declaraba la naturaleza voluntaria de la participacion, se
explicaban las condiciones de la entrevista y se garantizaba el anonimato y la
confidencialidad de la informacion recolectada frente a la institucion y frente a cualquier otra
instancia. El formato era entregado a cada usuario entrevistado, firmado con nimero de
cédula por parte del trabajador de campo a cargo de la entrevista. Para el caso de las
entrevistas a ex usuarios el procedimiento se hacia verbalmente, en la medida en que la
mayor parte de las entrevistas se llevo a cabo via telefonica.
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3. Descripcion de resultados

3.1 Censo institucional

La consulta a las diversas fuentes arrojo informacién de un total de 451 instituciones, la
verificacién telefonica y por otros medios permitié confirmar la existencia de 368
correspondientes al 81% de las instituciones en inventario. Las 83 instituciones restantes,
habian desaparecido para el momento de la confirmacion, o se tenian datos incompletos
que incluso después del envio de comunicaciones por correo no pudieron ser contactadas, o
habian cambiado de razén social, o estaban en proceso de cierre o reestructuracion. En
muchos casos, las instituciones no cumplian con los criterios de inclusiéon y por esto no
fueron tenidas en cuenta dentro del diagnostico situacional.

Como se menciond en el marco metodoldgico, el total de instituciones visitadas fue de 358,
es decir que el 2.8% del total de instituciones confirmadas (n=10), no fueron visitadas por
las razones que se describen a continuacion: una institucién en Cali y otra en Bogota
rehusaron participar en el diagnostico situacional, las dos instituciones ubicadas en Mocoa,
Putumayo, no se visitaron por razones de acceso y seguridad para los trabajadores de
campo, una institucién en Tolima envi6 su informacién de contacto después de terminado el
trabajo de campo, y en cuatro instituciones Risaralda y en una en el Valle del Cauca se hizo
imposible el contacto posterior de la confirmacién o no se cumplié la cita para la visita, no
encontrandose presente la persona encargada y siendo infructuoso el contacto posterior
después de numerosos intentos. Por tltimo, la Gnica institucién ubicada en Sucre, Sincelejo,
fue visitada pero se encontraba inoperante debido a saqueos y vandalismo.

En los departamentos de Amazonas, Casanare, Guainia, Guajira, Guaviare, Vaupés y
Vichada, no se logré detectar la existencia de ninglin centro de atencién en drogadiccion.
Hubo presencia de CAD en 23 de los 32 departamentos del pais y en 83 municipios, el
76.5% de estos (n=253) se encuentra ubicado en las capitales de los departamentos. La
tabla | presenta el resumen de los resultados del censo institucional.

Con respecto a la distribucién geografica se encontré que la mayoria de los CAD (85%
n=305) se encuentra ubicada en los departamentos de Antioquia (n=61), Atlantico
(N=11), Bolivar (n=12), Caldas (n=21), Cundinamarca (n=19), Huila (n=13), Risaralda
(n=34), Santander (n=14), Tolima (n=11), Valle del Cauca (n=31) y Bogotd D.C. (n=78).
Las figuras lay Ib muestran la distribucion de los CAD seglin departamento.

Una de las preguntas a responder dentro del censo institucional era si existia
correspondencia entre la distribucion de CAD, en relacién con la prevalencia de consumo
por ciudad, segln los resultados de la Gltima encuesta nacional disponible que corresponde
al estudio realizado por el Programa Presidencial Rumbos en el afio 2001. De acuerdo con la
encuesta, las mayores prevalencias de vida para consumo global de sustancias licitas
(alcohol y cigarrillo) se obtuvieron en ciudades como Tunja, Manizales, Bogota y Medellin.
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Tabla I. Resumen de resultados del censo institucional

En Confirmados y
DEPARTAMENTO inventario visitados No visitados Razoén de no visita
| | Amazonas 0 0 0
2 | Antioquia 74 6l 0
3 | Arauca 0 I 0
4 | Atlantico 26 I 0
5 | Bolivar 13 12 0
6 | Boyaca 9 3 0
7 | Caldas 18 21 0
8 | Caqueta | | 0
9 | Casanare 0 0 0
10 | Cauca 13 6 0
I'l | Cesar 6 7 0
12 | Cordoba 6 2 0
I3 | Cundinamarca 103 97 I Rehuso
14 | Chocd 2 I 0
15 | Guainia 0 0 0
16 | Guajira 2 0 0
17 | Guaviare 0 0 0
18 | Huila 9 13 0
19 | Magdalena 6 3 0
20 | Meta 6 5 0
21 | Narino 4 7 0
22 | Norte de Santander 12 7 0
23 | Putumayo 2 0 2 Dificil acceso
24 | Quindio 9 8 0
25 | Risaralda 35 34 4 Imposible contacto
26 | San Andrés Isla 3 2 0
27 | Santander 20 14 0
Unica institucion, en
28 | Sucre I 0 0 cierre
29 | Tolima 14 I I No programada
I Rehuso - |
30 | Valle del Cauca 57 31 2 Imposible contacto
31 | Vaupés 0 0
32 | Vichada 0 0
TOTAL 45| 358 10
368
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Los indicadores conjuntos para consumo de sustancias ilicitas (marihuana, cocaina, heroina
0 éxtasis) mostro a Medellin como la ciudad con mayor consumo de al menos una de las
sustancias, al arrojar una cifra muy superior al resto de ciudades capitales, a esta ciudad le
siguen Manizales, Pereira y Armenia. La prevalencia de vida para el consumo de sustancias
ilicitas para el pais fue de I1.7. En general, las ciudades que muestran prevalencia de vida
superior al porcentaje arrojado para el pais son: Manizales (15,6), Bogota (13,8), Medellin
(21,4), Cali (14,7), Mocoa (12,4), Armenia (15,0), Pereira (15,5) y Popayan (12,7). Las
ciudades que presentan prevalencia mayor al 10% corresponden a: Tunja (I1,5) y Pasto
(1'1,2). Esta distribucion de prevalencia permitiria decir que se trata de ciudades en las
cuales la demanda de servicios de tratamiento podria ser mayor y en este sentido la oferta
deberia mostrar cierta concordancia con la demanda potencial.

La distribucién general de CAD parece responder a la demanda potencial en ciudades como
Bogotd, Medellin, Pereira y Cali. A la luz del porcentaje de distribucion de CAD, este no
parece ser el caso para las ciudades de Manizales, Armenia, Popayan, Pasto y Tunja en las
cuales si bien se cuenta con tratamientos, la cantidad disponible es reducida si se compara
con la cantidad disponible en las primeras cuatro ciudades y sus departamentos.

Figura la. Distribucion geografica de CAD por departamento
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Si bien la distribucion geografica de los CAD se muestra por departamento, es de recordar
que la mayor parte de los centros se concentra en las ciudades capitales, asi, en el caso de
Cundinamarca el 80% de las instituciones se encuentra en Bogota, en Risaralda el 77% se
ubica en Pereira, en el Valle del Cauca el 60% esta en Cali, este patrén se repite en todas
las ciudades tomadas para el analisis distribucion vs. prevalencia de consumo. La Unica
excepcion es Antioquia, pues alli solo el 50% se encuentra ubicado en Medellin. La tablas 2
y 3 muestran la distribucién geografica de los CAD por region y por municipio.

Tabla 2. Distribucién de CAD por regién de estudio

Total %
CENTRO (BOGOTA-
C/MARCA) 4 26,5%
CENTRO_RESTO 29 8,4%
NORTE 32 9,3%
Region de estudio | OCCIDENTE 123 35,8%
ORIENTE 21 6,1%
PERIFERICOS Il 3,2%
SUR-OCCIDENTE 37 10,8%
Total 344 100,0%

Tabla 3. Distribucién de CAD por municipio

Total %
ACACIAS | 0,3%
AGUACHICA 2 0,6%
ANDES | 0,3%
ARANZAZU | 0,3%
ARAUCA I 0,3%
ARMENIA 7 2,0%
BARANOA | 0,3%
BARBOSA 4 1,2%
BARRANQUILLA 8 2,3%
BELLO 5 1,5%
BOGOTA 78 22,7%
BUCARAMANGA I 3,2%
Municipio/Distrito | CAJICA I 0,3%
CALl 18 5,2%
CANDELARIA | 0,3%
CARMEN DEL VIBOR | 0,3%
CARTAGENA 6 1,7%
CARTAGO 4 1,2%
CHACHAGUI I 0,3%
CHINCHINA | 0,3%
COPACABANA 2 0,6%
COTA 3 0,9%
cucara 4 1,2%
DAGUA 3 0,9%
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DAPA I 0,3%
DOSQUEBRADAS 5 1,5%
DUITAMA I 0,3%
EL RETIRO I 0,3%
ENVIGADO 3 0,9%
FILANDIA | 0,3%
FLORENCIA I 0,3%
FLORIDA BLANCA I 0,3%
FUNZA I 0,3%
GIRARDOT I 0,3%
GIRARDOTA I 0,3%
GUACARI | 0,3%
HONDA I 0,3%
IBAGUE 9 2,6%
JAMUNDI | 0,3%
LA DORADA I 0,3%
LA ESTRELLA I 0,3%
LA VEGA I 0,3%
LEBRIJA | 0,3%
LERIDA I 0,3%
MALAMBO I 0,3%
MANIZALES 17 4,9%
MARINILLA I 0,3%

Municipio/Distrito | MEDELLIN 29 8,4%
MIRANDA | 0,3%
MONDOMO I 0,3%
MONTERIA 2 0,6%
NEIVA 10 2,9%
PALMIRA I 0,3%
PASTO 6 1,7%
PEREIRA 27 7,8%
PIEDECUESTA | 0,3%
PITALITO I 0,3%
POPAYAN 5 1,5%
QUIBDO | 0,3%
RIONEGRO 2 0,6%
SABANETA I 0,3%
SALAZAR DE LAS P | 0,3%
SAN ANDRES I 0,3%
SAN ANTONIO DE P I 0,3%
SAN CRISTOBAL | 0,3%
SAN LUIS I 0,3%
SAN PEDRO 2 0,6%
SANTA FE I 0,3%
SANTA MARTA 3 0,9%
SANTA ROSA 2 0,6%
SANTANDERCITO I 0,3%
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Continuacion tabla 3 Total %
SAN ANDRES I 0.3%
SANTO TOMAS | 0.3%
SASAIMA 2 0,6%
SOACHA | 0,3%
TOCAIMA I 0.3%
TUNJA 2 0.6%
TURBACO 3 0,9%
URRAO | 0,3%
VALLEDUPAR 5 1,5%
VILLA DEL ROSARI 2 0,6%
VILLAVICENCIO 4 1,2%
VILLETA | 0,3%

Total 344 100,0%

Como se puede observar en las tablas, la regién de estudio con mayor nimero de CAD es la
region occidental conformada por los departamentos de Antioquia, Chocd, Caldas, Risaralda
y Quindio, seguida de la region centro que incluye los departamentos de Cundinamarca,
Boyaca, Huila, Meta, Tolima y a Bogota D.C. La regién con menos concentracién de CAD es
la de periféricos que corresponde a los departamentos de Arauca, Caqueta, Narifio y San
Andrés Isla. Las regiones restantes fueron distribuidas para el estudio asi: norte incluye los
departamentos de Atlantico, Bolivar, Magdalena, Cesar y Cérdoba; sur — occidente
corresponde a los departamentos de Valle del Cauca y Cauca; y la region oriente
corresponde a los departamentos de Santander y Norte de Santander.

Es de anotar que si bien el resumen del censo presentado en la Tabla | refleja el niimero de
centros efectivamente visitados, las figuras y tablas siguientes corresponden al N total de
guias No. | aplicadas a directores de los centros, tal como se explicé en la seccién 2.4 del
presente informe.
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3.2 Diagnéstico situacional de los CAD

3.2.1. Descripcién de la oferta de servicios:

En esta seccién se describen los resultados correspondientes al segundo objetivo del
diagnostico situacional e incluye la caracterizacion de las instituciones teniendo en cuenta
una diversidad de factores centrados en el tipo de oferta existente en el pais, asi como la
descripcién de las poblaciones atendidas, las estrategias de promocién de los servicios,
acceso y enganche de los usuarios, necesidades percibidas, entre otros.

Perfil de los CAD

Figura 2. Distribucion de los CAD seglin naturaleza juridica
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Figura 3. Distribucion de los CAD segln caracter
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Las figuras 2 y 3 muestran que la mayoria de centros de atencién en drogadiccion son de
naturaleza privada y laica. No obstante, una importante proporcién de instituciones son de
caracter religioso, aspecto que coincide con la extensa oferta de instituciones cuyo enfoque
es la teoterapia, tal como se verd mas adelante.
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Tabla 4. Distribucién de los CAD segtin naturaleza juridica por departamento

| Plblica 2 Privada 3 Mixta
Total % Total % Total %
ANTIOQUIA 14 30,4% 43 15,2% | 7,1%
ARAUCA 0 0,0% | 0,4% 0 0,0%
ATLANTICO 2 4,3% 9 3,2% 0 0,0%
BOLIVAR 2 4,3% 7 2,5% 0 0,0%
BOYACA | 2,2% 2 0,7% 0 0,0%
CALDAS 2 4,3% 13 4,6% 6 42,9%
CAQUETA 0 0,0% I 0,4% 0 0,0%
CAUCA | 2,2% 6 2,1% 0 0,0%
CESAR 0 0,0% 6 2,1% | 7.1%
CHOCO 0 0,0% I 0,4% 0 0,0%
CORDOBA | 2,2% | 0,4% 0 0,0%
p7al5 CUNDINAMARCA 6 13,0% 83 29,3% 2 14,3%
Departamento HUILA | 2.2% 9 3,2% 0 0,0%
MAGDALENA 0 0,0% 3 1,1% 0 0,0%
META 0 0,0% 4 1,4% | 7.1%
NARINO [ 2.2% 6 2.1% 0 0,0%
NORTE DE SANTAND | 2.2% 6 2.1% 0 0.0%
QUINDIO 2 4.3% 5 1,8% | 7.1%
RISARALDA 7 15,2% 25 8.,8% 2 14,3%
SAN ANDRES 0 0,0% 2 0,7% 0 0,0%
SANTANDER 0 0,0% 14 4,9% 0 0,0%
TOLIMA | 2,2% 10 3,5% 0 0,0%
VALLE 4 8,7% 26 9,2% 0 0,0%
Total 46 100,0% 283 100,0% 14 100,0%

Tal como se muestra en la tabla 4, la mayor proporcion de entidades publicas se encuentra
ubicada en el departamento de Antioquia, seguida de las que se ubican en Risaralda y
Cundinamarca. En este tltimo departamento se encuentra la mayor proporcion de entidades
privadas y a éste le sigue el departamento de Antioquia. Las entidades mixtas se encuentran
principalmente en Caldas, en Cundinamarca y en Risaralda.

Si bien los datos no se muestran, la mitad de las Empresas Sociales del Estado se ubican en
los departamentos de Antioquia y Cundinamarca (25% respectivamente), seguidos de
Atlantico, Risaralda y Valle del Cauca (10% respectivamente). Las entidades tipo IPS se
encuentran principalmente en Cundinamarca (25%), seguido de Risaralda (12.5%) y Valle
del Cauca (12.5%). La mayor cantidad de ONG se ubica en Cundinamarca (30%) y
Antioquia (19%). Cerca del 30% de las entidades sin animo de lucro se encuentran en
Cundinamarca, el 17% en Antioquia y el 10% en el Valle del Cauca. La distribucion global
por tipo de constitucién se observa en la figura 4.
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Figura 4. Distribucién de los CAD segln tipo de constitucion
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Mas de la mitad de las instituciones estan constituidas como fundaciones o entidades sin
animo de lucro, a ellas les siguen las organizaciones no gubernamentales y las instituciones
prestadoras de servicios de salud. Cerca del 6% corresponden a Empresas Sociales del
Estado, y una pequefia cantidad corresponden a sociedades limitadas, entidades
dependientes de instituciones educativas y empresas unipersonales.

Tal como se observa en la tabla 5, el 88,5% de las instituciones de tipo IPS y ESE que
corresponde a 52 de las instituciones, reporta estar habilitado e inscrito en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud del Ministerio de la Proteccién Social, para
cerca del 8% su proceso se encuentra en tramite y cerca del 4% no se encuentran adn
habilitado.

Tabla 5. Estado frente al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

Frecuencia Porcentaje
ISi 46 88,5
2 No 2 3,8
3 Estd en tramite 4 7.7
Total 52 100,0

La tabla 6 muestra que la mayoria de las instituciones se encuentra registradas ante camara
de comercio, seguidas de las que reportan estar registradas ante las secretarias de salud vy el
ICBF. Un pequefio nimero de instituciones dice no estar registrado ante ninguna entidad.
Es de aclarar que esta pregunta fue de libre en respuesta (abierta), en tal sentido es factible
que a excepcion de aquellas entidades que dijeron no estar registradas ante ninguna
entidad, algunas instituciones omitieran la informacién de registro o inscripcion ante
entidades como la FECCOT o el ICBF en la medida en que las cifras que arroja este reporte
no coinciden con las cifras arrojadas en algunas preguntas especificas que involucraron por
ejemplo, a estas dos entidades.

Un total de 47 instituciones, correspondientes al 13,6% no cuenta con un NUmero de
Identificacion Tributaria (NIT).
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Tabla 6. Reporte de entidades ante las cuales se encuentran registrados los CAD

74 21,5
8 2,3
35 10,2
183 53,2
56 16,3
44 12,8
27 7.8
3 0,9
3 0,9
4 1,2
5 1,5
[ 0,3
28 8,1
2 0,6
I 0,3
3 0,9
13 3.8

Caracteristicas de los servicios ofrecidos por los CAD

Figura 5. Distribucion de los CAD por modelo o enfoque primario de tratamiento
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Tabla 7. Distribucién de CAD por modelo o enfoque primario de tratamiento segin dpto.

| Comunidad 2 12 Pasos 3 Teoterapia 4 Psiquiatrico 5 Clinico - 6 Otro
terapéutica (Minessota) salud mental psicologico
Total % Total % Total % Total % Total % Total %

ANTIOQUIA 16 15,1% 6 30,0% 12 16,7% 7 19,4% 6 11,8% 12 20,3%
ARAUCA 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 1,7%
ATLANTICO 2 [,9% 0 0,0% 4 5,6% 2 5,6% | 2,0% 2 3.4%
BOLIVAR 3 2,8% 0 0,0% 2 2,8% | 2,8% | 2,0% 2 3,4%
BOYACA 2 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 2,0% 0 0,0%
CALDAS 8 7,5% 4 20,0% 2 2,8% | 2,8% 4 7,8% 2 3.4%
CAQUETA | 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
CAUCA 3 2,8% 0 0,0% 4 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
CESAR 4 3,8% 0 0,0% | 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 2 3,4%
CHOCO 0 0,0% 0 0,0% | 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
CORDOBA | 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 1,7%
C/MARCA 27 25,5% 4 20,0% 20 27,8% 8 22,2% 16 31,4% 16 27,1%
HUILA 5 4,7% 0 0,0% 2 2,8% 0 0,0% | 2,0% 2 3.4%
MAGDALENA | 0,9% 0 0,0% | 1,4% 0 0,0% 0 0,0% | 1,7%
META 3 2,8% 0 0,0% 0 0,0% | 2,8% | 2,0% 0 0,0%
NARINO 3 2,8% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,6% | 2,0% | 1,7%
NORTE DE 2 1,9% | 5,0% 0 0,0% 2 5,6% 0 0,0% 2 3,4%
SANTAND

QUINDIO 3 2,8% 0 0,0% 2 2,8% 0 0,0% 2 3,9% | 1,7%
RISARALDA I 10,4% | 5,0% 5 6,9% 4 ['1,1% 4 7,8% 9 15,3%
SAN ANDRES 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% | 2,8% | 2,0% 0 0,0%
SANTANDER 2 1,9% 2 10,0% 6 8,3% 0 0,0% 4 7,8% 0 0,0%
TOLIMA 3 2,8% | 5,0% | 1,4% 3 8,3% 2 3,9% I [,7%
VALLE 6 5,7% | 5,0% 9 12,5% 4 I'1,1% 6 I'1,8% 4 6,8%
Total 106 100,0% 20 100,0% 72 100,0% 36 100,0% 51 100,0% 59 100,0%

El modelo de tratamiento mas comin en el pais es la comunidad terapéutica, seguido del
modelo de teoterapia, otros modelos (incluyen terapias alternativas y otros) y el modelo
psicolégico. El modelo psiquiatrico con énfasis en salud mental y el modelo de 12 pasos no
parecen ser comunes en la oferta actual de tratamientos.

La mayor cantidad de comunidades terapéuticas se ubican en Cundinamarca, Antioquia y
Risaralda. Asi mismo, el modelo de 12 pasos parece concentrarse mas en los dos
departamentos inicialmente mencionados, en Caldas y en Santander. La teoterapia parece
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ser mas comun en Cundinamarca, Antioquia y Valle del Cauca. La mayor parte de las
entidades psiquiatricas se encuentran también distribuidas mayoritariamente en los dos
primeros departamentos, seguidos de Risaralda y el Valle del Cauca. En similares
proporciones se observa la distribucion de los centros que aplican modelo psicoldgico. Los
modelos alternativos parecen ser mas comunes en los departamentos de Antioquia,
Cundinamarca y Risaralda.

La categoria “otro” modelo arroja los datos que se muestran en la tabla 8 en la cual se
observa que las terapias alternativas si bien se utilizan en algunas instituciones no son las
mas comunes. La homeopatia parece utilizarse como adyuvante en el tratamiento e incluye
también el uso de plantas medicinales y esencias florales.

Tabla 8. Descripcion de modelos alternativos utilizados en los CAD

Frecuencia | Porcentaje
Sofrologia I 4,8
Homeopatia 5 23,8
No terapéutico vivencial 2 9,5
Bioenergética I 4,8
Reflexologia I 4,8
Reverting 6 reverthing 2 9,5
Mnemoterapia 2 9,5
Acupuntura I 4,8
Homotoxicologia 2 9,5
Yoga, Reiki, meditacion 2 9,5
Hipnosis 2 9,5
Total 21 100,0

Los resultados muestran una amplia diversidad de estrategias terapéuticas adicionales, que
no podrian considerarse terapias alternativas y que se distancian de los modelos
tradicionales de atencion, tal como se muestra en la Tabla 9. Los mas comunes son los
modelos pedagdgicos, humanistas, eclécticos y de filosofia desarrollada por la propia
institucion.
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Tabla 9. Descripcién de “otros” modelos utilizados en los CAD

Frecuencia | Porcentaje

Humanista 18 17,6
Gestalt 3 2,9
Camara hiperbarica I 1,0
Logoterapia 5 4,9
Cristiano I 1,0
Filosofia propia: tomasina, ;a/ec/ana, 12

ecologia humana, "teoterdpica” 11,8
Médico 5 4.9
Pedagogico/educativo/reeducativo 25 24,5
Inteligencia emocional I 1,0
Rehabilitacion productiva 3 2,9
Reduccion del dafo 3 2,9
Bio-psico-social 3 2,9
Dianética / Cienciologia I 1,0
Transpersonal 3 2,9
Ecléctico / multidisciplinario 16 15,7
Antropologia estructural I 1,0
Humano - cientifico I 1,0
N Validos 102 100,0

Figura 6. Distribucion de los CAD segtin modalidades de tratamiento

9,6 7.3

52 O Residencial
11,9 O Ambulatoria
O Hospital dia
73,5 )
O Hospital noche
O Mixta

o C. externa

44,2

De acuerdo con los hallazgos, la oferta de servicios parece concentrarse en la modalidad
residencial, pues si bien las categorias no fueron excluyentes, la mayor proporcién de
respuestas se encuentra en esta modalidad, seguida de la modalidad ambulatoria. En el 12%
de las instituciones se ofrece la opcién de hospital dia, mientras que en soélo el 5% se ofrece
hospital noche. En casi el 10% de las instituciones la modalidad de tratamiento es mixta, es
decir que combina mds de una modalidad en el mismo programa de tratamiento. La
modalidad de consulta externa fue reportada por el 7% de las instituciones.
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Tabla 10. Distribuciéon de modelos de CAD segtin modalidad de servicios

Residencial Ambulatorio Hospital dia ol Mixto Clorsliia

noche externa

Total % Total % | Total % Total | % | Total % | Total | %
I CT 92 36% 33 22% 6 I 5% 5 28% 6 18% 3 12%
2 12 Pasos 8 3% I 7% 7 I 7% 5 28% 3 9% 6 24%
3 Teoterapia 64 25% 16 1% | 2% 2 1% 5 15% I 4%
4 Psiquiatrico 30 12% 27 18% 20 49% 2 11% 9 27% I 44%
5 Clinico - psicolégico 22 9% 35 23% 5 12% I 6% 4 12% 2 8%
6 Otro 37 15% 30 20% 2 5% 3 17% 6 18% 2 8%

N validos 253 152 41 18 33 25

La tabla 10 muestra que las comunidades terapéuticas hoy en dia ofrecen gran diversidad de
modalidades de servicio, no obstante siguen siendo las que concentran la mayor oferta de
tratamientos residenciales y de hospital noche, a este modelo le siguen los CAD de teoterapia
cuya modalidad principal es también la residencial. El modelo de 12 pasos se ofrece principalmente
en modalidad hospital noche y en consulta externa. El modelo psiquiatrico con énfasis en salud
mental es el que mas concentra la oferta de tratamiento en modalidad hospital dia.

Figura 7. Distribucion de los CAD segtin problematicas que atiende en adicciones
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La mayoria de las instituciones visitadas (n=318) ofrece atencion especifica para el
consumo de sustancias psicoactivas, en menor proporcion se ofrece asistencia a poblacion
con problemas de alcoholismo (n= 259). La oferta de servicios para problematicas como el
consumo incipiente o experimental (n= 134) y recaidas (n= 86) es menor, si se compara
con las dos problematicas inicialmente mencionadas. De la misma forma, se observa que la
oferta especializada para el manejo de intoxicaciones y sobredosis (n=31), asi como para
sindrome de abstinencia (n=54) es muy limitada en el pais (figura 7).

Los resultados para la categoria “otra” problematica mostré que el diagnostico dual se
atiende en 33 instituciones en el pais, mientras que la /udopatia se atiende en apenas 13
instituciones, la mayoria de las cuales se encuentra en Antioquia y en el Eje Cafetero. Dos
entidades ofrecen atencién integral a la problematica de la marginacion y/o exclusion social.
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La distribucién que se muestra en la tabla I | sugiere que la problematica de la drogadiccion
se trabaja mas en las fundaciones sin animo de lucro, que el consumo experimental o
incipiente se atiende mas en las ONG y que las problematicas que requieren de una
atencién especializada en salud efectivamente se atienden en mayor proporcion en las

entidades tipo IPS o ESE.

Tabla 1'I. Distribucion de tipo de CAD segtin problematicas atendidas en adicciones

Tipo de Institucion

3 Fundacién Sin
I IPS/ESE 2 ONG Animo de Lucro 4 Otro Total

Problematicas que atiende Total % Total | % Total % Total % Total | %

Drogadiccién/farmacodependencia 44 85% 58 | 85% 193 97% 23 92% | 318 | 92%
Alcoholismo 39 75% 46 68% 156 78% 18 2% 259 | 75%
Consumo experimental o incipiente 19 37% 41 60% 65 33% 9 36% 134 | 39%
Intoxicacién o sobredosis (urgencias) 26 50% 0 0% 3 2% 2 8% 31 9%
Recaidas 20 38% 14 21% 43 22% 9 36% 86 25%
Sindrome de abstinencia 28 54% 4 6% 19 10% 3 12% 54 | 16%
Otro problema 7 13% 15 | 22% 19 10% 4 16% 45 13%

Tal como se observa en la figura 8, cerca de dos terceras partes de las instituciones atienden
en la actualidad el problema de la indigencia, mientras menos de la mitad ofrece servicios a
personas trabajadoras sexuales o menores explotados sexualmente. La oferta de servicios a
personas con problemas de desplazamiento forzado y conflictos con la ley es mas limitada,
asi mismo es poca la oferta actual de servicios para consumidores portadores de VIH o con
SIDA, problematica que segln los resultados es atendida por un total de 68 entidades.

Figura 8. Distribucion de los CAD segln otras problematicas que atiende en la actualidad
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Figura 9. Distribucién de los CAD seg(n caracteristicas socio-demograficas
de la poblacion objeto de los servicios
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E1-2 =151 184,3
Sin estrato | 1361 161,0
Mujeres | 1413 587
Hombres —LL8 1922
Adultos F—123.5 176,5
Menores de edad [l 20.9 179,1
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
@ SIONO

Con respecto al género, la figura 9 muestra una mayor concentracion de oferta de servicios
para hombres, pues apenas un poco mas de las mitad de las instituciones dice atender
mujeres, mientras el 41% no ofrece servicios a este grupo de poblacion. Con respecto a la
edad, se observa una oferta similar de servicios para menores de edad y para adultos, siendo
alta en ambos casos. En relacién con las caracteristicas de estrato socio-econémico se
observa una mayor oferta de servicios para personas de estratos | y 2, seguida de la oferta
para personas sin estrato o sin techo. Los estratos que parecen contar con menor oferta de
servicios son los 5y 6.

Cerca de una tercera parte de las instituciones dice atender poblaciones campesinas y
minorias étnicas.

La tabla 12 muestra el total aproximado de usuarios en tratamiento al momento de la
medicién durante el diagnostico situacional, seglin la categorizacion de los grupos
poblacionales. Es de anotar que el nimero de usuarios en tratamiento por categoria no
coincide porque los datos no estuvieron disponibles en todos los casos, sin embargo, el
indicador mas completo fue el de género. Este indicador de demanda muestra una mayor
cantidad de hombres en los servicios de tratamiento, en contraste con el nimero de
mujeres, mostrando que de cada 10 usuarios de los servicios 2 son mujeres y 8 son
hombres. Con respecto a la categoria edad, se observa que si bien el nimero de adultos en
tratamiento es superior al nidmero de menores, este Ultimo es muy alto. Por dltimo, la
categoria estrato socio-economico muestra que en la actualidad, son las poblaciones de mas
bajos estratos socio-econémicos las que utilizan los servicios. El nimero de campesinos y
personas de minorias étnicas atendidas es muy bajo.

55



DIAGNOSTICO SITUACIONAL

INFORME FINAL

Tabla 12. Distribucion de los CAD segtin nimero de personas que
atiende en la actualidad por categoria

La institucién atiende:

caracteristicas de la poblacion usuaria de los servicios | N validos E Si respondi6 "Si"
C06 iCuantos atiende en la actualidad?*
CO5 Edad de los usuarios Total
| Menores de edad (< 18 anos) 344 272 5410
2 Adultos 344 263 6575
TOTAL 11985
C08 (Cuantos atiende en la actualidad?*
CO07 Genero de los usuarios Total
| Hombres 344 317 10194
2 Mujeres 344 202 2580
TOTAL 12774
C10 iCudntos atiende en la actualidad?*
C09 Estado socio-econémico de los usuarios Total
| Personas sin estrato -sin techo- 341 210 3837
2 personas de estrato |-2 342 290 6002
3 personas de estrato 3-4 343 213 1712
4 personas de estrato 5-6 341 162 409
5 campesinos 344 131 131
6 indigenas 343 112 25
TOTAL 12116

* Estos datos son aproximados en la medida en que un importante ndmero de instituciones no contaban con el dato exacto de

usuarios por categoria, al momento de la visita.

Tabla 13. Cupos disponibles seglin modalidad de servicios

Modalidad Instituciones S 633 Media Minimo Maximo
cupos
Residencial/cerrado/internado 252 12.436 493 I 500
Ambulatorio/abierto 90 5.415 60,2 2 1000
Hospital dia 25 730 29,2 2 100
Hospital noche 14 592 42,3 2 200
Mixto 23 989 43 | 250
Consulta externa 7 196 28 5 100
Total 20.358

La tabla 13 muestra el nimero de cupos distribuidos segin la modalidad de servicios, la
capacidad media de atencién en modalidad residencial es de 50, un poco mas alta es la
capacidad de atencién en modalidad ambulatoria.
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Tabla 14. Personas atendidas segin modalidad de servicios

Modalidad Instituciones Suma-de Media Minimo Maximo
usuarios
Residencial/cerrado/internado 255 7.195 28 0 296
Ambulatorio/abierto 148 4.227 29 0 960
Hospital dia 39 332 9 0 70
Hospital noche 18 372 21 0 150
Mixto 35 721 21 0 250
Consulta externa 16 174 Il 0 44
Total 13.021

Al momento de la aplicacion del diagnoéstico un total de 13.000 consumidores se
encontraban recibiendo tratamiento en el pais, ocupando el 64% de los cupos disponibles.

Tabla 15. Distribucion de los CAD seglin medios de promocién de los servicios

Medios Frecuencia | Porcentaje
Publicidad en medios (TV, prensa, paginas amarillas, radio) 149 43%
Distribucion de volantes informativos 15 33%
Operadores en la calle 57 1 7%
Alianzas o convenios con otras entidades 119 35%
Recomendacién o remisién de otras entidades 199 58%
Lineas telefonicas de informacién y ayuda a la comunidad 49 4%
Remision directa de instancia judicial o policial 120 35%
Peticion directa de consumidores o sus familiares 212 62%
Recomendacién de ex usuarios o familiares 248 72%
Otro medio 54 16%

De acuerdo con los resultados descritos en la tabla 15, la mayoria de los usuarios llega a los
servicios de tratamiento por recomendacién de otros usuarios o familias que conocen las
instituciones, asi mismo llegan mas de manera directa o por remision o recomendacién de
otras entidades. La publicidad y la distribucion de volantes informativos se usan como
medios de promocién en menos de la mitad de las instituciones, no obstante, llama la
atencién que el 76% (no se muestran los datos) cuenta con material promocional de los
servicios y con portafolios de servicios. Las alianzas formales con otras entidades y la
remision directa a través de instancias judiciales son medios de recepcion de usuarios para
una tercera parte de los centros visitados. Estrategias ampliamente utilizadas a nivel
internacional no son muy comunes en nuestro pais, este es el caso de las lineas de atencion
telefonica a la comunidad y los operadores que hacen acercamiento en calle.
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Tabla 16. Medios a través de los cuales se enter6 de la existencia de la institucién (usuarios)

Frecuencia | Porcentaje
Publicidad en medios (TV, prensa, paginas amarillas, radio) 75 6,7
Distribucion de volantes informativos 31 2,8
Operadores en la calle 50 4,5
Alianzas o convenios con otras entidades 31 2,8
Recomendacién o remisién de otras entidades 219 19,6
Lineas telefonicas de informacién y ayuda a la comunidad 7 0,6
Recomendacién de ex usuarios o familiares 561 50,3
Otro medio 218 19,5

La tabla 16 muestra los resultados aportados por el reporte de los usuarios de tratamientos,
el cual confirma la percepcion de las instituciones vy en ella se muestra que efectivamente la
mitad de los usuarios dijeron haber sabido de la existencia de la institucién a través de otros
usuarios o familiares, cerca del 20% llegd remitido por otras entidades y en igual proporcion
mencionaron otro medio. Los medios mencionados fueron: comisarias de familia, charlas o
conferencias de prevencion en empresas u otros escenarios, por el letrero institucional, por
remision de jueces o defensores, remision de profesionales de la salud o salud mental,
vecinos/amigos vy a través de grupos de auto-apoyo.

Tabla 17. Costo mensual promedio del tratamiento segiin modalidad

Instituciones Media Minimo | Maximo
Residencial/cerrado/internado | 251 485.421 0 6°536.500
Ambulatorio/abierto 147 210.669 0 1 7900.000
Hospital dia 40 612.763 0 2°100.000
Hospital noche 17 561.176 0 37300.000
Mixto 32 [ 7084.851 0 6°180.000
Consulta externa 24 459.546 0 47500.000
Costo de matriculadel 1, 104.960 | 900 | 500.000
tratamiento para el usuario

Tal como se muestra en la tabla 17, los costos de los tratamientos por modalidad muestran
diversas oscilaciones. Las matriculas iniciales fueron reportadas por un pequefio niimero de
instituciones. Los tratamientos residenciales en el pais cuestan cerca de medio millén de
pesos mensuales, mientras que los tratamientos mixtos, ofrecidos en la mayoria de los
casos por entidades privadas a estratos altos, muestran un costo promedio superior al
millén de pesos. La modalidad de tratamiento mas econémica para el usuario es, de acuerdo
con los resultados, la ambulatoria.

En el 32% de las instituciones que corresponde a un total de 110 ofrece tratamiento
gratuito, lo cual muestra cierta correspondencia con el porcentaje de entidades que realiza
contratacién de servicios con entidades publicas (43% n = 148) y con las que dijeron tener
contratacién de cupos con el ICBF (27% n=93) (no se muestran los datos).

En 120 de las instituciones que corresponden al 35% del total hay algunos costos
adicionales que el usuario debe cancelar. La tabla 18 muestra la distribucién de conceptos
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para costos adicionales. La mayoria de los pagos adicionales son por medicamentos,
examenes de laboratorio y por consultas médicas adicionales que pueda requerir el usuario.

Tabla 18. Descripcién de otros costos

Concepto Frecuencia Porcentaje
Medicamentos 35 29,2
Examenes de laboratorio, Pruebas Toxicologicas 25 20,8
Consulta Médica Inicial 6 5,0
Consulta Médica Adicional 20 16,7
Implementos de Aseo Personal, Dotacion,

, I 9,2
Lavanderia
Talleres, sesiones adicionales 5 4,2
Materiales, Bibliografia, Uniformes, Transporte,

Il 9,2

Mercado, etc.
Otros 3 2,5
Co-pagos 4 3.3
Total 120 100,0

Tabla 19. Definicion de costos del tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
| lguales para todos los usuarios (sin excepcion) 46 13,4
2 Establecidos segtn la condicion socio-econémica 163 47,4
3 Establecidos de acuerdo con otros criterios 25 7.3
9 No aplica 110 32,0
Total 344 100,0

De acuerdo con la tabla 19, la mayoria de las instituciones cuyos servicios tienen algin
costo, definen las tarifas de acuerdo con la condicién socio-econdémica de los usuarios y sus
familias, es limitado el nimero de instituciones que no consideran este factor. Otros
criterios mencionados para la definicion de los costos fueron: seglin la severidad de la
patologia, la condicién de afiliacion a EPS o pago particular, el tipo de adiccion, la condicion
de tener o no familia y segln estratificacion por SISBEN.

Tabla 20. Facilidades de pago

Frecuencia Porcentaje

Cuotas, abonos, plazos, letras, financiacion,
tarjetas de crédito
Becas 9 2,6

El costo lo asume una entidad: DABS, ICBF,

156 45,3

IDIPRON, Alcaldia 85 241
Combinacién de varias facilidades 30 8,7
Participa;ién en actividades de la institucion, pago 27 78
en especie

Otro I 0,3
Ninguna 16 4,7
Total 324 100,0
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La Tabla 20 muestra que cerca de la mitad de las instituciones mencionan como facilidad los
plazos, los abonos o alglin otro tipo de financiacion por parte de la misma entidad. Las

becas fueron mencionadas por un ndmero limitado de entidades. Marginal también fue el
nimero de instituciones que dijeron no ofrecer ninguna facilidad de pago.

Figura 10. Posibilidad de cubrir los costos del tratamiento con trabajo en la institucién
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Si bien en la mayor parte de las instituciones no es posible cubrir los costos del tratamiento
con actividad productiva, en un porcentaje no del todo bajo (n=68) si es posible (figura 10).
Vale la pena retomar aqui un aspecto que se mirara con mayor detalle mas adelante y es que
en 68 instituciones se perciben recursos por otros conceptos, y en la mayoria de los casos
estos conceptos corresponden al producto del trabajo de los usuarios estando en la
institucion (p. ej. produccion de bolsas de basura, productos de aseo, artesanias, etc., luego
vendidos por los usuarios, por lo general, en calle).

Tabla 21. Duracién media de los tratamientos segiin modalidad y modelo

Residencial | Ambulatorio Hos;/mtal Al Mixto Cerrsili
dia noche externa
Media Media Media Media Media Media
I CT 42,6 38,3 29,0 28 84,8 20,0
2 12 Pasos 29,7 26,6 18,9 38,5 120,0 23,7
3 Teoterapia 51,9 24,9 48,0 38 44,8 .
4 Psiquiatrico 9,6 31,5 16,8 4 57.4 32,0
5 Clinico — psicolégico 45,5 32,7 20,0 28 25,3 12,0
6 Otro 47,2 31,9 12,0 38 29,8 .
Total 41,8 32,3 20,3 29,6 58,1 25,7

De acuerdo con los resultados que se observan en la tabla 21, los tratamientos mixtos bajo
el modelo de 12 pasos son los de mayor duracion llegando hasta los dos afios y medio.
Duraciones similares se encuentran los tratamientos residenciales bajo el modelo de
comunidad terapéutica, teoterapia, clinico-psicolégico y otro. Los tratamientos
ambulatorios de mayor duracion se registran en el modelo de comunidad terapéutica, en el
resto de los modelos la duracion media es muy similar. El modelo de teoterapia ofrece la
modalidad de hospital dia mas larga, y el modelo de 12 pasos la modalidad de hospital
noche mas larga. Es importante aclarar que en muchas de las entidades que ofrecen
tratamiento siguiendo la filosofia de los 12 pasos de AA/NA, el seguimiento y el plan de
soporte es indefinido, tal como lo es la asistencia a los grupos de auto-apoyo. La condicién

60



DIAGNOSTICO SITUACIONAL

INFORME FINAL
indefinida del tratamiento también se encontré en muchas instituciones de proteccién de
menores, hogares de paso y programas de reduccién de dafios. Por Gltimo, se observa que

la modalidad residencial/hospitalaria de tipo psiquiatrico con énfasis en salud mental ofrece
un tratamiento de duracion media algo superior a los dos meses.

Tabla 22. Otras actividades desarrolladas por los CAD segin departamento

Prevencion Inveshgaaon © Asesoria en Grupos de Reduccion de
primaria estgd!os en VIH/SIDA auto-apoyo dafios
adicciones
Total % Total % Total % Total % Total %
Cundinamarca Bta DC 52 23% 32 30% 21 29% 33 32% 23 24%
Boyaca Tunja 3 1% 0 0% 0 0% I 1% I 1%
Huila Neiva 9 4% 2 2% 2 3% 2 2% 2 2%
Tolima Ibagué 9 4% 5 5% 4 5% I 1% | 1%
Meta Villavicencio 5 2% 3 3% I 1% | 1% | 1%
Valle del Cauca Cali 18 8% 7 7% 2 3% I I'1% 5 5%
Cauca Popayan 4 2% 4 4% I 1% 3 3% | 1%
Santander B/manga 7 3% 3 3% 3 4% 3 3% 4 4%
Norte de S/der Ciicuta 5 2% | 1% 0 0% 0 0% 4 4%
Atlantico Barranquilla 9 4% 3 3% I 1% 4 4% | 1%
Bolivar Cartagena 6 3% 2 2% 3 4% 3 3% 3 3%
Magdalena Santa Marta I 0% I 1% I 1% 0 0% I 1%
Cesar Valledupar 6 3% I 1% 4 5% I 1% 4 4%
Cérdoba Monteria | 0% 0 0% I 1% | 1% 0 0%
Antioquia Medellin 46 20% 23 21% 16 22% 24 23% 18 19%
Chocé Quibdo | 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Caldas Manizales 12 5% 4 4% 4 5% 5 5% 6 6%
Risaralda Pereira 16 7% 10 9% 7 10% 9 9% 15 16%
Quindio Armenia 6 3% 2 2% 0 0% | 1% 3 3%
Arauca | 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Caqueta Florencia I 0% 0 0% 0 0% 0 0% | 1%
Narifio Pasto 6 3% 3 3% 0 0% 0 0% 2 2%
San Andrés | 0% | 1% 2 3% 0 0% 0 0%
N validos 225 107 73 103 96

Se observa que ademas de las actividades de tratamiento, rehabilitacion y reincorporacion
social a consumidores, el 65% de las instituciones desarrolla actividades de prevencién
primaria a la comunidad, el 31% realiza estudios o investigaciones en el area de las
adicciones, el 21% ofrece asesoria en VIH/SIDA, cerca del 30% ofrece el servicio de grupos
de auto-apoyo y el 28% desarrolla actividades de reduccion de dafios y riesgos y servicios de
promocion de la salud a consumidores en escenarios de calle. Las actividades de prevencion,
de asesoria en VIH/SIDA vy reduccién de dafios se concentran en las instituciones de
Cundinamarca y Antioquia, los estudios también muestran mayor concentracion en estos
dos departamentos y en Risaralda.
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Figura | |. Distribucion de los CAD segln si ofrecen o no servicios especificos a los
consumidores y sus familias
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Tal como se observa en la figura Il la mayoria de las instituciones ofrece algin tipo de

asesoria a los familiares de consumidores, asi mismo mas de dos terceras partes dicen
ofrecer servicios de rehabilitacién y de reinsercion socio-laboral a los usuarios que acuden a
sus tratamientos. Sin embargo, al respecto vale la pena sefalar que sélo un 41% de las
instituciones que corresponde a un total de 142 (no se muestran los datos), si cuenta con
alianzas o convenios especificos con otras instituciones para facilitar la rehabilitacion y la
reincorporacién socio-laboral de los usuarios, por lo tanto en cerca del 34% de los centros
que dicen ofrecer estos servicios no parecen contar con medios interinstitucionales claros
para el desarrollo de estas actividades.

Se observa también que la oferta de servicios de desintoxicacion farmacoldgica y de
sustitucion es muy limitada, mas de la mitad sin embargo, ofrece opciones para la
deshabituacién con el manejo de dietas, actividades fisicas y otras estrategias no
farmacoldgicas. Llama también la atencidon que menos de una tercera parte de las
instituciones ofrece la actividad de grupos de auto-apoyo (tipo AA/NA) en el tratamiento de
los usuarios.
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Figura 12. Objetivo primario de la intervencion
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Mas de la mitad de las instituciones buscan la abstinencia total a sustancias psicoactivas y
al alcohol como resultado de sus tratamientos. Sin embargo, cerca de una tercera parte
busca la reduccion de consumo y los dafios asociados al mismo y no necesariamente la
abstinencia total. En porcentajes marginales, las instituciones buscan otras metas
intermedias a través del mantenimiento con sustitutos farmacolégicos como la metadona o
su uso para la reduccién gradual de las dosis. Mas de la mitad de las instituciones define
otros objetivos para sus intervenciones, estos se muestran en detalle en la tabla 23.

Tabla 23. Otros objetivos perseguidos por el tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Mejorar la calidad de vida 33 12,7
Vida sana libre de SPA 10 3,9
Cumplir medida judicial 5 1,9
Mejorar nivel de adaptacion 13 5,0
Encontrar sentido de vida 2 0,8
Rehabilitar/resocializar/restaurar a la persona 51 19,7
Prevenir recaidas 3 1,2
Mejorar la auto-estima 2 0,8
Mejorar auto-cuidado I 0.4
Reconstruir ncleo familiar 4 1,5
Desintoxicar 7 2,7
Reintegracion/reinsercién/reeducacion 46 17,8
Estabilidad familiar y emocional 7 2,7
Reincorporacién/capacitacién laboral 14 5,4
Atencién integral 6 2.3
Conciencia de situacion legal 3 1,2
Nuevo proyecto/estilo de vida 19 7.3
Recuperar la dignidad 4 1,5
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Continuacioén tabla 23 Frecuencia Porcentaje
Inculcar valores 3 1,2
Recuperar la salud 2 0,8
Satisfacer necesidades basicas I 0,4
Conciencia de enfermedad 7 2,7
Crecimiento espiritual 10 3,9
Deshabituacién 2 0,8
Motivar/comprometer en proceso terapéutico 2 0,8
Fortalecer factores protectores 2 0,8
Total 259 100

INFORME FINAL

Los objetivos adicionales que se persiguen con mayor frecuencia se refieren a la restauracion
personal en diversas areas, haciendo énfasis en la rehabilitacion y reincorporacion socio-
laboral del individuo. Asi mismo, se observa que muchas instituciones persiguen la
renovacion o estructuracion de un nuevo proyecto de vida, y un mejor nivel de adaptacion.

Evolucién de demanda y analisis de necesidades de la oferta y la demanda

Figura 13. Percepcion de evolucién de la demanda de servicios en los Gltimos dos afios
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La mayoria de las instituciones percibe un aumento en la demanda de servicios por parte de
los consumidores de sustancias, no obstante una cuarta parte considera que la demanda es
la misma que ha existido en los dos Ultimos afios y en el 12% se percibe incluso una
reduccion. En el 2,3% de los casos el item no aplicaba dado que la institucion estaba

recientemente fundada.

64



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Figura 14. Percepcion de cambio en las necesidades de la poblacion usuaria (MET)

37,5

Cerca de dos terceras partes de los miembros del equipo terapéutico (MET) que
respondieron la entrevista (N=355) percibe cambios en las necesidades de la poblacién
usuaria de los servicios de tratamiento. Los aspectos en los cuales dichas necesidades han
cambiado se describen en detalle en la tabla 24.

Tabla 24. Nuevas necesidades en la poblacién usuaria de los servicios

Frecuencia | Porcentaje

Mas jévenes 43 19,4
Mds educacién/capacitacién 30 13,5
Mas mujeres 7 3,2
Mis factores de riesgo 13 5,9
Poco apoyo afectivo 32 14,4
Mas y mejor oferta de tratamiento I 5,0
Mayor consumo de SPA sintéticas 10 4,5
Sustancias nuevas en el mercado 36 16,2
Mayor especializacion

(desintoxicacién, manejo médico) 13 5.9
Mayor deterioro fisico 15 6,8
Facilitar vinculacion laboral 7 3,2

La seleccién de las necesidades mas reportadas muestra que los consumidores que ingresan
a tratamiento son cada vez mas jévenes, asi mismo se percibe que los usuarios cuentan con
poco apoyo afectivo y requieren de mayores intervenciones educativas y vocacionales.
También se observa cierta preocupacion por las nuevas dinamicas del mercado interno de
sustancias que plantean retos para los tratamientos tales como el éxtasis y la heroina. Por
esto mismo algunos miembros del equipo terapéutico sienten que la oferta deberia ser mas
especializada y ofrecer intervenciones médicas en los casos en los que asi se requiera.
También se percibe la necesidad de ofrecer mas intervenciones para mujeres y para
contrarrestar los factores de riesgo que se perciben cada vez mas expandidos y potentes.

65



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Tabla 25.¢A su juicio, la institucion logra los objetivos que se propone con...?

Directores MET
Porcentaje | Porcentaje
| Todos los usuarios que acuden a ella (100%) 6,7 4,2
2 La mayoria de los usuarios que acuden a ella (>60%) 43,6 47,6
3 Muchos de los usuarios que acuden a ella (40-60%) 28,9 27,0
4 Algunos de los usuarios que acuden a ella (<39%) 20,7 21,2
Total 100 100

De acuerdo con las cifras que se muestran en la tabla 25, cerca de la mitad de los directores
de instituciones y de miembros del equipo terapéutico entrevistados, consideran que sus
instituciones logran los objetivos que se proponen con la mayoria de los usuarios que
atienden, porcentajes marginales piensan que las intervenciones son completamente
exitosas y la otra mitad se distribuye entre quienes piensan que el logro es parcial. Como se
puede observar la percepcién de acuerdo con las fuentes es coincidente, por cuanto las
variaciones no resultan significativas.

Tabla 26. iQué deberia cambiar en la institucién para lograr mas y mejores resultados?
(aspectos del personal, infraestructura, financiacion, tratamiento, etc.) (Directores)

Frecuencia | Porcentaje
Mas y/o mejores recursos humanos 46 14,5
Proporcionar empleo o actividades al usuario I 3,5
Mayor compromiso del usuario y/o de la familia 20 6.3
Seguirrlliento al paciente, ofrecer mas y mejor s 47
atencion
Seleccién del paciente 5 1,6
Recursos econémicos 78 24,5
Recursos fisicos y de infraestructura 68 21,4
Crear,. refc.)rza.r redes de apoyo, convenios con 8 25
otras instituciones '
Mejorar el tratamiento, el enfoque 12 3,8
Aspectos relacionados con cobertura de POS,
juzgados, ICBF 3 0.9
Ampliar cobertura 4 1,3
Nada 12 3,8
Otros 36 .3
Total 318 100

De acuerdo con los resultados descritos en la tabla 26, cerca de la mitad de los directores de
las instituciones consideran que el mejoramiento de los logros dependeria de un
mejoramiento en los recursos fisicos, economicos y de infraestructura, en menor medida se
menciona el mejoramiento del recurso humano asistencial, del tratamiento mismo, de las
condiciones de seguimiento. Otros consideran que los factores dependen mas de las
condiciones en las que llegan los usuarios a las instituciones, de una apropiada evaluacion,
del compromiso y la motivacién.
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Tabla 27. (Qué dificulta su trabajo en la institucion? (MET)

Frecuencia | Porcentaje
No se cumplen las programaciones 7 2,3
Falta de o poco tiempo 28 9,2
No tener equipos, materiales didacticos, materiales
para las actividades 47 5.5
No tener recursos econémicos 70 23,0
Falta de o insuficiente infraestructura 28 9,2
Mucho trabajo I 3,6
Los pacientes: impredecibles, inestables, agresivos, |7 56
etc.
Falta de recursos humanos 29 9,5
Mas capacitacion 2,0
La labor o gestién de otras entidades o instancias 10 3.3
Aspectos administrativos 3,0
Poco apoyo de las familias 7 2.3
Diiscrepqncias defntrio del equipo terapéutico o 5 L6
diferencias de criterio '
Otros 30 9.9
Total 304 100,0

INFORME FINAL

De los 355 miembros del equipo terapéutico entrevistados, 304 (85%) consideran que hay
algunos aspectos que dificultan su gestién en la institucion, la tabla 27 muestra de nuevo
que la falta de recursos econémicos puede estar complicando la gestion institucional, lo
cual se agrega a aquellos que opinan que no cuentan con todos los medios que requeririan
para desarrollar su trabajo en mejores condiciones de insumos e infraestructura. Llama la
atencion que un porcentaje muy marginal considera que la falta de capacitacion estaria
afectando su gestién, en segundo lugar se menciona insuficiencia de recurso humano.

Tabla 28. (Si estuviera en sus manos, qué cambiaria en la institucion? (MET)

Frecuencia | Porcentaje

Mas y/o mejores recursos humanos 78 17,6
Proporcionar empleo o actividades al usuario I 0,2
Seguimiento al paciente, mds atencion, mejor atencién 13 2,9
Seleccién del paciente I 0,2
Recursos econémicos 43 9,7
Recursos fisicos y de infraestructura 134 30,3
Crea}r, rgforzar redes de apoyo, convenios con otras 0 73
instituciones '
Mejorar el tratamiento, el enfoque 46 10,4
Aspectos relacionados con cobertura de POS, juzgados, 5 .
ICBF ’
Ampliar cobertura 12 2,7
Nada 47 10,6
Otros 52 11,8
Total 442 100,0
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La tabla 28 reitera los resultados previamente descritos en la tabla 26 por parte de los
directores de las instituciones. Se observa en este caso que los recursos fisicos de insumos e
infraestructura resultan ser quizas el mayor obstaculo para mejorar la gestion asistencial, asf
mismo los recursos humanos y los recursos econdémicos. Por ltimo, se reitera en algunos
casos, la necesidad de mejorar o modificar el enfoque y/o el tratamiento mismo.

Descripciéon de indicadores de calidad:

Esta seccién muestra los resultados correspondientes al tercer objetivo del diagndstico
situacional, en el cual se pretende establecer en qué medida la oferta aplica criterios de
calidad en diversas areas: administrativa y organizacional, recursos humanos asistenciales,
infraestructura, sistemas de evaluacion y monitoreo de la gestién, tratamiento y asistencia.

Aspectos financieros y administrativos de los CAD

Tabla 29. Fuentes de recursos y financiacion

| Si 2 No 0 Missing
Fuentes Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Oficial / pablica 143 41,6 201 58,4 0 0
Privada 86 25,0 258 75,0 0 0
Internacional 35 10,2 308 89,5 I 3
Recursos propios (rendimientos
financieros, alquileres, etc.) 70 20,3 273 79.4 I 3

La tabla 29 muestra que cerca de la mitad de las instituciones percibe recursos publicos, si
se retoma la distribucién de la naturaleza juridica de estas entidades, muchas de ellas son
privadas; una cuarta parte de estas recibe recursos del sector privado, muchas se auto-
sostienen con recursos propios y muy pocas reciben financiaciéon internacional.

Tabla 30. Distribucion de los CAD por tipo segtn fuentes
de recursos y porcentaje de aportes

< 20% 20-50% 51-80% < 100% Total
Oficial/publica % de % de % de % de % de
Total fila Total fila Total fila Total | fila | Total | fila

| IPS/ESE 2 6% 6 19% I 35% 12 39% 31 100%
2 ONG 3 8% 5 3% 10 25% 22 55% | 40 | 100%
3 Fundacion Sin 2 4% 8 5% 16 | 30% | 27 | 51% | 53 |100%
Animo de Lucro
4 Otro 0 0% | 6% 0 0% 16 94% 17 100%

Total 5% 20 4% 37 26% 77 55% | 141 | 100%

Dada que la mayor cantidad de aportes se obtiene de fuentes oficiales o publicas se muestra
la tabla 30 en la cual se discrimina la distribucion de los porcentajes de aportes de este tipo
seglin el tipo de institucion. Los resultados sugieren que las entidades de otro tipo
(sociedades limitadas, entidades académicas y empresas unipersonales) obtienen cerca del
100% de sus recursos de fuentes publicas, esto ocurre también en mas de la mitad de las
ONG vy de las fundaciones sin animo de lucro. También resulta interesante que en mas de la
mitad de los casos, cuando las entidades reciben recursos publicos, estos sustentan
financieramente a las entidades casi en su totalidad.
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Tabla 31. Medios a través de los cuales percibe los ingresos

I Si 2 No 0 Missing
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

Venta de servicios a particulares 215 62,5 128 37,2 I 3
Venta de servicios a entidades

publicas (contratacion de cupos) 148 43,0 195 56,7 I 3
Venta de servicios a entidades

privadas (convenios) 70 20,3 270 78,5 4 1,2
Proyectos (capacitaciones,

seminarios, etc) 106 30,8 234 68,0 4 1,2
Transferencias 17 4,9 321 93,3 6 1,7
Donaciones 187 54,4 155 45,1 2 ,6
Otro ingreso 73 21,2 267 77,6 4 1,2

Cerca de dos terceras partes de las instituciones reciben recursos por la venta de servicios a
particulares y cerca de la mitad vende sus servicios a entidades publicas a través de cupos o
provision de servicios contratados por gobernaciones, alcaldias u otras entidades publicas.
La segunda fuente de recursos después de la venta de servicios a particulares, son las
donaciones y otros ingresos que corresponden en su mayoria a actividades productivas
paralelas a las actividades terapéuticas realizadas, por lo general, por los mismos usuarios
de los servicios (ver tabla 32). Llama la atencion que menos de una tercera parte de estas
entidades percibe recursos del desarrollo de proyectos de diversa indole.

Tabla 32. Otras fuentes de ingreso

Frecuencia | Porcentaje

Planes de prevencion /talleres / charlas 3 4,1
Venta de libros /publicaciones 4 5.5
Actividad productiva de usuarios 15 20,5
Rifas / eventos comunitarios /bazares 7 9,6
Recursos de la alcaldia 2 2,7
Fabrica de productos 9 12,3
Diezmos 3 4,
Venta de bolsas de basura / productos de 7

aseo 9,6
Aporte de socios, alquileres 6 8,2
Venta de bonos 3 4,1
Venta de productos no perecederos 14 19,2
N Vilidos 73 100,0
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Figura 15. Distribucion de CAD seglin herramientas contables y verificacién
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o 131.4
Revisoria fiscal 160,9
]168,3
145,9
Software contable 150,8
153,8
Contabilidad 136,3 9
sistematizada L2L, 163,4
ilidad | 49.1
Contabilidad | 161.5
manual [50,6
Registros 22.4
. 162,4
contables (libros) 177,3
I I I I
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
@ Si O ¢ Verificado? O No

100,0

Nota: El porcentaje de verificacion se calcula sobre el total de las entidades que dijeron contar con el aspecto

indagado.

La mayor parte de las instituciones visitadas dijo contar con registros contables, pero en
cerca del 40% de estos casos, la informacion no pudo ser verificada por los trabajadores de
campo. Asi mismo, la mayoria de los CAD cuentan con revisoria fiscal, aspecto verificado en
un 61%, la mitad de las instituciones cuenta con contabilidad manual, mientras que un
poco mas de la mitad tiene al menos un programa contable.

Tabla 33. Distribucion de los CAD por tipo segin cuentan o no con herramientas contables

| IPS/ESE 2 ONG ;:l‘r’::zz"izcsr'g 4 Otro
Total % Total % Total % Total %

Registros contables (libros) 48 92% 55 82% 146 73% 17 68%
Contabilidad manual 19 37% 37 55% 107 54% I 44%
Contabilidad sistematizada 47 90% 47 70% 109 55% 15 60%
Spftware contable (programa de 43 83% 18 579 89 45% s 60%
sistema contable)

Revisoria fiscal 38 73% 51 76% 131 66% 15 60%

La situacion de registros contables parece estar mejor en las entidades tipo ESE/IPS que en
otro tipo de entidades, la contabilidad manual es mas comdn en las entidades sin animo de
lucro y en las ONG, la contabilidad sistematizada es utilizada en mayor medida en las

entidades tipo ESE/IPS, al igual que parecen disponer mas de software contable.
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Figura 16.Distribuciéon de los CAD seg(n estatutos reglamentarios y verificacion

Reglamento interno de 33,5
trabajo |6|67g’8
Protocolos o guias de | 137.1
atencion 62,9 76,6
Documentacion 10,9
misioniision/objetivos '831’59 1
Perfiles de cargo | 135,9 70.2
personal asistencial |64I 1 ’
Manual de funciones 254 | 72,7
personal asistenc. 1 74,6
Manual de funciones 28,2
personal adm. |I7712 ’87
Facturacién por venta 149,3 173.6
de senvicios 50,7 ’
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0
@ Si O ¢ Verificado? O No

Nota: El porcentaje de verificacién se calcula sobre el total de las entidades que dijeron contar con el aspecto
indagado.

La figura 16 muestra que cerca de la mitad de las entidades no cuenta con sistema de
facturacion para la venta de servicios, si se considera que el 62% (tabla 31) recibe recursos
de la venta de servicios a particulares, se podria establecer que cerca del 13% de las
entidades no cuenta en realidad con sistema de facturacion, pues en las restantes, este
aspecto no aplicaria. Alrededor de una cuarta parte de las instituciones no cuenta con
manuales de funciones para su personal, y mas de una tercera parte no cuenta con perfiles
de cargo establecidos para el recurso humano asistencial. Una tercera parte tampoco cuenta
con reglamento interno de trabajo, mientras que la gran mayoria si tiene documentados los
objetivos institucionales, su misién y su vision. La mayoria de las instituciones que dijeron
contar con cada uno de los aspectos indagados, permitieron verificar su existencia.
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Figura 17. Distribucion de los CAD segln disponibilidad de recurso humano administrativo

Relacionista publico =g 191,0
Administrador g 182,0
Contador 7 '4?’5?3, 5
Secretaria 7—| 40,7 159.3
Director financiero 74 28 | 87,2
Gerente general [=——_73 ] 86,9
Director general 7_| 11,6 88,4
0,0 20,0 40,0 600 80,0 100,0
@ SiONo

La figura 17 muestra que la mayoria de las entidades cuenta al menos con un director
general, sin embargo, llama la atencion que cerca del 12% no cuenta con alguien que dirija
la institucién. Mas de la mitad cuenta con secretaria y con contador, no obstante gerentes,
directores administrativos y financieros no son comunes en estas entidades. Si bien los
datos no se muestran, en alrededor de una tercera parte de las instituciones que dijeron
contar con este personal administrativo, no se encuentran vinculados laboralmente a la
institucién por cuanto sus servicios son voluntarios: director 34%, gerente 22%, director
financiero 20%, secretaria 20%, contador 27%, administrador 14%.

Tabla 34. Otro recurso humano administrativo

Frecuencia Porcentaje
Asistente/auxiliar contable 55 27,1
Asistente de direccion 12 5,9
Revisor fiscal 46 22,7
Servicios generales 39 19,2
Abogado 12 5,9
Coordinador 19 9,4
Director cientifico 20 9,9
N valido 203 100,0
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Tabla 35. Distribuciéon de los CAD por tipo segin cuentan con recurso humano
administrativo

| IPS/ESE 2 ONG ) L B 4 Otro Total
Animo de Lucro
Total % Total % Total % Total % Total %

Director general 39 81% 55 92% 187 96% 23 96% 304 88,4%
Gerente general 21 44% 7 I'1% 16 8% | 4% 45 13,1%
Director financiero 16 33% 7 12% 18 9% 3 13% 44 12,8%
Secretaria 39 80% 38 60% 112 58% 15 63% 204 59,3%
Contador 41 85% 30 50% 109 56% 4 1 7% 184 53,5%
Administrador 19 39% 10 1 7% 30 16% 3 13% 62 1 8%
Relacioni;ta publico o 7 15% 4 7% 8 9% ) 8% 3 9%
mercaderista

Tal como se observa en la tabla 35 las entidades tipo ESE/IPS fueron las que mencionaron en
menor proporcion la existencia de directores generales y las que en mayor medida cuentan
con gerentes generales, administradores, directores financieros y contadores.

Tal como lo define la resolucién 1439 de 2002 los estandares de suficiencia patrimonial son
las condiciones que definen la estabilidad financiera de las entidades, asi como su
competitividad, liquidez y cumplimiento de las obligaciones en el corto plazo. Esta se
refieren a una serie de indicadores: 1) indicador de patrimonio, que el patrimonio neto se
encuentre por encima del 50% del capital social, capital fiscal o aportes sociales, 2)indicador
de obligaciones mercantiles, en caso de incumplimiento de estas obligaciones por un
periodo mayor a 360 dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente, 3)
indicador de obligaciones laborales, en caso de incumplimiento de estas obligaciones por un
periodo mayor a 360 dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. Otros
indicadores definidos fueron: 4) liquidez definido como el resultado de dividir el total activo
corriente sobre el total pasivo corriente siendo este mayor o igual a 2 y 5) el indicador de
solvencia como el resultado de dividir el total activo sobre el total pasivo siendo este mayor
oigual a 2.

Los resultados que se observan en la tabla 36 muestran que mas de la mitad de las
entidades no aportaron todos los datos que permitieran calcular el primer indicador de
patrimonio, de aquellas que si aportaron los datos, se observa que en un porcentaje
marginal este estandar no se cumple en las entidades privadas. Con respecto al segundo y
tercer indicador se encuentra que la inmensa mayoria no proveyd datos que permitieran
calcular el cumplimiento de estos estandares. Esto mismo ocurrié con los indicadores
restantes.

La naturaleza y calidad de la informacién recolectada en el area financiera no es adecuada
para sacar conclusiones representativas al respecto. De hecho un total de 167 instituciones
que corresponden al 48,5% del total, no proveyeron los balances generales ni las
declaraciones de renta de los cuales podrian haberse extractado las cifras para el célculo de
estos indicadores. De la misma forma un total de 162 instituciones (47%) no dieron los
datos de presupuesto para el afio 2004: en el 18% no lo dieron, en el 28% no existe porque
sencillamente no hacen ejercicio contable y en el 53% porque no lo tenian disponible al
momento de la visita en la mayoria de los casos porque los contadores no lo tenian listo o
porque la informacién estaba centralizada en alguna otra entidad, o porque el ejercicio no
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existia discriminado para el programa en particular. Esto impidié también sacar los
indicadores presupuestales.

Tabla 36. Distribucion de los CAD por naturaleza juridica segiin cumplen o no con
los estandares de suficiencia patrimonial

Naturaleza juridica de la institucion
| Pdblica 2 Privada 3 Mixta Total
Total % Total % Total % Total %
£02 Il C | | N/datos 28 60,9% 171 60,4% 10 71,4% 209 60,9%
—nt Lumple confa No 0 0.0% 7 2,5% 0 | 0.0% 7 2.0%
regla de decision para el -
indicador 17 Si 18 39,1% 105 37,1% 4 28,6% 127 37,0%
Total 46 100,0% 283 100,0% 14 100,0% 343 100,0%
02 In2 C | | N/datos 40 87,0% 258 91,2% 13 92,9% 311 90,7%
—ne umple con fa No 4 8.7% 12 | 4.2% 0 0.0% | 16 | 4.7%
regla de decision para el -
indicador 27 Si 2 4,3% 13 4,6% I 7,1% |6 4,7%
Total 46 100,0% 283 100,0% 14 100,0% 343 100,0%
02 In3 C | | N/datos 40 87,0% 273 96,5% 14 100,0% 327 95,3%
—n> umpie con fa No | 2.2% 0 0.0% 0 | 0.0% 1 0.3%
regla de decision para el -
indicador 37 Si 5 10,9% 10 3,5% 0 0,0% ) 4,4%
Total 46 100,0% 283 100,0% 14 100,0% 343 |

Aspectos organizacionales de los CAD, sistemas de evaluacién de la gestién y sistemas de

informacién

Tabla 37. Distribucion de los CAD seglin llevan a cabo los siguientes procedimientos

N Si No

validos | FREC. % FREC. %
Estudios de carga de trabajo o carga laboral 340 83 24% 257 76%
Programa de salud ocupacional 340 152 45% 188 55%
quepszrst)es de actividades del personal (minimo c/6 339 234 69% 105 319%
Programas de mejoramiento de calidad 338 187 55% 51 45%
rcopizacion del personl astencly erapéutico | 40 | 249 | % | o1 | am
Sistemas de auditoria interna 340 197 58% 143 42%
Sistemas de auditoria externa 339 149 44% 190 56%
Sistemas de supervision de personal 340 212 62% 228 38%
Estudios de clima organizacional 340 127 37% 213 63%
Sistemas de evaluacién del desempeno 340 192 56% 148 44%
e s omein & n0i0 | sso | 10 | | a9 | s
Formatos de registro de actividades terapéuticas 339 264 78% 75 22%
Sist.ematizacién p/eriédica de formatos de registro de 340 163 48% 177 520
actividades terapéuticas
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El procedimiento que menos se lleva a cabo en estas entidades son los estudios de carga
laboral, seguido por los estudios de clima organizacional y los sistemas de auditoria externa.
Los procedimientos mas comunes son la elaboracion de reportes de gestion por parte del
personal, los programas de capacitacién para el personal y los sistemas de supervision. En el
area asistencial si bien se observa que la mayoria de las instituciones manejan formatos de
registro de las actividades, menos de la mitad sistematizan regularmente estos registros.
También llama la atencién que menos de la mitad de las entidades implementan sistemas de
evaluacién del impacto de su gestion asistencial, mientras que un poco mas de la mitad ha
implementado sistemas de mejoramiento de la calidad.

Figura 18. Distribucion de los CAD seglin realizan las siguientes actividades (MET)

Estudios de carga laboral 23,9%

Entrega de reportes |81 7%

Jornadas de capacitacion del

| 71.5%
personal
Revi lini médi
e stas_ CI icas o médicas |78,9%
(revision de casos)
Reuniones de supenvision del |83 99

personal asistencial

T T T T

0 02 04 06 08 1

La figura 18 muestra los reportes dados por los miembros del equipo terapéutico acerca de
su participacion en algunas de las actividades descritas durante los seis meses previos a la
entrevista. Como se observa la mayoria de los entrevistados han participado de reuniones
de supervisién, o en revistas clinicas, o han entregado reportes de su gestiéon. En menor
proporcion han participado de actividades de capacitacion y en muy baja proporcién han
sido participes de estudios de carga laboral, tal como lo sefialaban los mismos directores de
las instituciones (tabla 37).
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Figura 19. Reporte de mecanismos de formulacion de quejas y sugerencias

70% 0%
60% -
0, .
50% 39%
40%
30% - 24%
20% - 15%
10% - 2%
0% T T —
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directivas de para ello (terapeutas u la
la institucion otros) presentacion
de quejas o
sugerencias

Como se observa en la figura 19 son muy pocas las entidades que no tienen un mecanismo
formal para la formulacion de quejas y sugerencias, en la mayoria el sistema es la
formulacion directa a los directores de las instituciones, seguido del reporte al personal
institucional, el uso de buzones solo se aplica en cerca de una cuarta parte de las
instituciones.

Figura 20. Distribucion de los CAD segin usan o no el VESPA

El sistema de vigilancia epidemioldgica del uso indebido de sustancias psicoactivas VESPA,
ofrece una serie de herramientas no sélo para la evaluacién de aspectos fundamentales del
consumo sino para la vigilancia, registro y reporte del perfil de los consumidores a las
secretarias de salud y otras instancias. Como se puede observar en la figura 20, apenas un
poco mas de una cuarta parte de las instituciones hacen uso de este sistema.
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Tabla 38. Entidades a las cuales se reporta el perfil de usuarios atendidos

Frecuencia Porcentaje
| La Direccién Nacional de
. 8 2,3

Estupefacientes

2 La Secretaria de Salud 67 19,6

3 No se reporta a ninguna entidad 199 58,2

4 Se reporta a otra instancia 68 19,9
Total 342 100,0

Como se observa en la tabla 38, mas de la mitad de las instituciones no reporta a ninguna
entidad el perfil de los usuarios que atiende, cerca del 20% (respectivamente) lo reporta a
las secretarias de salud o a otras instancias tales como: ICBF, hospitales, alcaldias,
instancias judiciales, EPS, Fondo Nacional de Estupefacientes e INPEC.

Tabla 39. Distribucion de los CAD seglin cuentan con formatos
de registro de informacién y sistematizacion

Si No
Formato de evaluacién inicial 87,3 12,7
Formato de historia clinica 77.5 22,5
{Se sistematizan? 30 70

Si bien la mayoria de las instituciones ha desarrollado un formato para la evaluacién inicial y
para el registro de evolucién clinica de los usuarios, apenas un 30% de ellas los ingresan a
una base de datos para su sistematizacion.

Figura 21. Distribucion de los CAD seglin manejo de diversos registros

187,5

tasas de expulsados
® 12,5

tasas de | 82,0
reingresos/reintegros 18,0

, 185,2 0 No
tasas de recaida 2
14,8 _
: @ Si
tasas de desercion - | 79!7
20,1
184,0

tasas de retencion
16,0
T

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

La figura 21 muestra que el manejo de registros para el calculo de tasas o indices de
retencion, desercion, recaida, reingresos y expulsiones se hace en muy pocas instituciones.
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Figura 22. Distribucion de los MET seglin su grado de satisfaccién con la remuneracién
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Como se puede observar en la figura 22, cerca de dos terceras parte de los miembros del
equipo terapéutico que respondieron la entrevista (N=355) reportaron encontrarse
satisfechos con la remuneracion que reciben por su trabajo en la institucion. Vale la pena
aclarar que 68 de ellos, correspondientes al 19%, no reciben ninguna remuneracion dado
que su vinculacion es voluntaria.

Figura 23. Distribucién de los MET seglin tiempo de dedicacion a la institucion

14,1
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3,9 @ Medio tiempo
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La mayor parte de quienes respondieron la guia No. 2 dedican tiempo completo a su trabajo
en la institucion, el resto se distribuye entre quienes dedican al trabajo medio tiempo u
otras dedicaciones entre ellas: 48 horas/semanas, 60-70 horas/semana, 6 horas diarias, 52-
54 horas/semana y 2-3 horas/semana.

De acuerdo con los resultados que se muestran en la figura 24, mas de la mitad de los
miembros del equipo terapéutico recibe entre | y 2 salarios minimos mensuales, cerca de
una tercera parte recibe entre 3y 4 y en el 16% de los casos la remuneracién es mayor a 4
salarios minimos. En este aspecto vale aclarar que la remuneracion se indagd
independientemente del tiempo de dedicacion, por esto los datos se registran en términos
de rango salarial.

78



DIAGNOSTICO SITUACIONAL

INFORME FINAL

Figura 24. Distribucion de los MET seglin rango salarial
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Figura 25. Distribucién de los CAD segtin rangos salariales
profesionales vs no profesionales (area asistencial)
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La informacion suministrada por los directores de las instituciones, confirma que la mayoria
de los profesionales vinculados a estas entidades se encuentran recibiendo remuneraciones
entre | y 2 salarios minimos legales, sin embargo, llama la atencion que cerca de la mitad
cuenta con profesionales vinculados por menos de un salario minimo legal siendo incluso
mayor esta proporcién a la de no profesionales.

Tabla 40. Distribucion de los CAD segln beneficios laborales

Profesionales | No profesionales
(n=252) (n=182)

Si No Si No
Caja de compensacion familiar 62,7 37,0 48,9 51,1
EPS (Plan Obligatorio de Salud) | 90, | 9,5 62,1 39
ARP 79,4 20,6 0 0
Fondo de pensiones 81,3 18,7 61,5 39,6
Fondo de cesantias 67,1 32,9 52,7 48,4
Otro beneficio 7.9 88,9 6,04 95,1

Nota: los porcentajes se calculan sobre los N vélidos y descritos
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Como se observa en la tabla 40 en mas de una tercera parte de los casos, los profesionales
vinculados a las instituciones no cuentan con el beneficio de afiliacién a una caja de
compensacién familiar, en una tercera parte no cuentan con fondo de cesantias. Los
beneficios parecen menores para el caso de los no profesionales que cumplen alguna funcion
en el area asistencial, pues estos porcentajes se acercan a la mitad. Otros beneficios
adicionales a los establecidos por ley no son comunes, aunque algunas instituciones los
ofrecen a sus trabajadores, entre ellos: bonificaciones por desempefio, bonificaciones
anuales, bono por ser profesional, auxilio de trasporte, capacitaciones, seguros funerarios y
seguros de vida.

Si bien los datos no se muestran, los resultados del tipo de vinculacion de los miembros del
equipo terapéutico muestran que apenas el 40.8% cuenta con un contrato laboral, mientras
que la tercera parte (33%) cuenta con contrato de prestacién de servicios y el 26% restante
tiene otro tipo de vinculacion: voluntario, socio, bonificacion o ser residente de la misma
entidad.

Tabla 41. Distribucion de los CAD por modelo seglin requisitos de
vinculacion del personal asistencial

CT |2 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico C,“m(,:o._ Otro Total
psicolégico

Total % |Total| % |Total| % |Total| % |Total| % |Total| % |Total| %
Titulo profesional 47 44% | 11 55% I 15% | 26 | 72% | 35 | 69% | 25 | 42% | 155 | 45%
Titulo profesional en area
especifica (salud mental, 22 21% 4 20% 2 3% 20 | 56% 13 | 25% 13 | 22% | 74 | 22%
reeducacion, etc.)
Estudios de pos-grado en
area especifica 6 6% 2 10% 0 0% 7 19% 3 6% 3 5% 21 6%
(adicciones, salud mental)
Experiencia especifica en 56 | 53% | 8 |40% | 12 | 17% | 11 |31% | 25 | 49% | 14 | 24% | 126 | 37%
adicciones
Haber terminado su
proceso de rehabilitacion 35 33% 11 55% | 28 | 39% 3 8% 3 6% 4 7% 84 | 24%
exitosamente
Tenervoluntad de trabajo | 7 | ya00 | g | 400 | 63 | 88% | 11 |31% | 17 |33% | 31 |53% | 177 | 51%
y servicio
Otro 42 40% 7 35% 15 [ 21% 9 25% | 14 | 27% | 24 | 41% | Il | 32%

La tabla 41 muestra que mas que una formacion especifica en el drea de adicciones, para las
instituciones es mas importante tener voluntad de servicio y tener alguna formacion
profesional. El analisis segtin los modelos de tratamiento muestra que para las comunidades
terapéuticas es mas importante haber tenido experiencia especifica de trabajo en el area,
para los programas de 12 pasos es tan importante tener titulo profesional como haber
terminado el proceso de rehabilitacién exitosamente, para las entidades de teoterapia
resulta esencial tener voluntad de servicio, para el modelo psiquiatrico es mas relevante la
formacién profesional y especifica en el area, asi como para el modelo clinico-psicolégico
para el cual es también importante la experiencia especifica en el area.

Seglin se observa en la tabla 42 los perfiles de los directores son muy variables y no
muestran un patrén especifico, en mayor proporcién se encuentra que no tienen ninguna
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formacion profesional, seguidos de quienes tienen formaciéon en psicologia, de quienes son
pastores o misioneros y de los sacerdotes. Otra importante proporcion cuenta con diversas
formaciones.

Tabla 42. Profesion del director del CAD

Frecuencia Porcentaje
Sacerdote con formacion especifica 29 8,4
Psicélogo(a) 39 1,3
Terapeuta/ operador de CT 7 2,0
Contador 1,5
Licenciado(a) en pedagogia reeducativa 22 6.4
Médico psiquiatra 23 6,7
Médico general 17 4,9
Comunicador social 5 1,5
Trabajador social 14 4,1
Publicista 2 0,6
Licenciado en pedagogia/psicopedagogia I 3,2
No tiene ninguna profesion 54 15,7
Pastor /misionero 31 9,0
Administrador de empresas 12 3,5
Abogado 12 3,5
Sin ninguna educacién formal 9 2,6
Otra 52 15,1
Total 344 100,0

Tabla 43. Ultimo nivel educativo alcanzado por los MET seglin tipo de CAD

3 Fundacién Sin

ULtILn;r(?Z?dasO Estado | IPS/ESE 2 ONG Animo de Lucro 4 Otro Total
Total % Total % Total % Total % Total %
Completa 0 0,0% | 50,0% 6 85,7% | 100,0% 8 80,0%
Primaria Incompleta 0 0,0% | 50,0% I 14,3% 0 0,0% 2 20,0%
N validos 0 2 7 I 10
Completa | 100,0% | 4 80,0% 17 50,0% 2 66,7% 24 | 55,8%
Secundaria Incompleta 0 0,0% | 20,0% 17 50,0% | 33,3% 19 44,2%
N validos I 5 34 3 43
Completa | 100,0% 3 50,0% 12 80,0% 0 0,0% 16 72,7%
Técnica Incompleta 0 0,0% 3 50,0% 3 20,0% 0 0,0% 6 27,3%
N validos I 6 15 0 22
Completa 13 86,7% 31 93,9% 58 79,5% 8 80,0% 110 | 84,0%
Universitaria Incompleta 2 13,3% 2 6,1% 15 20,5% 2 20,0% 21 16,0%
N validos 15 33 73 10 131
Completa 26 | 100,0% 9 90,0% 24 82,8% 9 90,0% 68 | 90,7%
Especializacion | Incompleta 0 0,0% | 10,0% 5 17.2% I 10,0% 7 9.3%
N validos 26 10 29 10 75
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Utimo grado | ;- | IPS/ESE 2 ONG ;:IL;ISZZiESrIS 4 Otro Total
alcanzado
Total % Total % Total % Total % Total %
, Completa 4 |80,0% | 2 [1000%| 3 |1000%| O 0,0% 9 | 90,0%
x:;sstt“; ° Incompleta | 1200%| O | 00% | O | 0,0% 0 0,0% | 10,0%
N validos 5 2 3 0 10
Completa 0 0,0% 0 0,0% I 50,0% 0 0,0% | 50,0%
Doctorado Incompleta 0 0,0% 0 0,0% I 50,0% 0 0,0% | 50,0%
N validos 0 0 2 0 2
Completa 45 93,8% 50 86,2% 121 74,2% 20 83,3% 236 | 80,5%
N validos Incompleta 3 6.3% 8 13,8% | 42 25,8% 4 16,7% 57 19,5%
N validos 48 58 163 24 293

Tal como se puede observar en la tabla 43 la mayoria de los miembros del equipo
terapéutico que respondieron la entrevista (n=110) cuentan con formacién profesional
completa, seguidos de quienes cuentan con algin tipo de especializacion (n=68), sin
embargo, llama la atencién de 48 de ellos llegaron sélo al nivel de formacion secundaria y
muy pocos superaron el nivel de maestria o doctorado. El personal con menor nivel de
formacién se distribuye mas en las fundaciones sin animo de lucro, sin embargo, en estas
mismas entidades se encuentra también la mayor proporcién de personal profesional, asi
como también en las ONG. Los niveles superiores de formacion se concentran mas en las
entidades tipo ESE/IPS y en las fundaciones sin animo de lucro.

Figura 26. Distribucion de los MET seg(n disciplina en la que obtuvo titulo profesional

Otro 18,0%
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[]3,2%
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La figura 26 muestra que de los 217 miembros del equipo terapéutico que contaban con
algin tipo de formacién profesional o superior, mas de una tercera parte tenia formacion en
psicologia, seguidos de quienes tenian otro tipo de formacién y quienes tenian formacién en
medicina. Se observa también que la formacién en trabajo social y pedagogia fueron mas
comunmente reportadas que la formacién en enfermeria.
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Figura 27. Distribucion de los MET seg(in tiempo de trabajo en el area de adicciones
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La figura 27 muestra que mas de la mitad de los miembros del equipo terapéutico cuyas
respuestas fueron consideradas en el analisis (=307, los n restantes corresponden a fuente
duplicada de la guia No. | tal como se describié en la seccion de metodologia) superaban
los cinco anos de experiencia en el area de adicciones, sin embargo llama la atencion que
mas del 20% contaba con experiencias menores a dos afios, en lo que vale la pena
considerar que cerca del 60% (no se muestran los datos) de ellos(as) cumplia la funcion de
coordinacién del area asistencial.

Figura 28. Distribucién de los MET segtn formacion especifica en el area de adicciones

O Si O No

Como se observa en la figura 28 una cuarta parte de quienes respondieron la guia No. 2 no
habia recibido formacién especifica en el area de adicciones, lo cual contrasta
llamativamente con el 37% de las entidades que mencionaron este aspecto, como requisito
de ingreso al area asistencial (tabla 41).
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Figura 29. Distribucion de los MET seglin induccién recibida al ingreso
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Tal como se muestra en la figura 29 una importante proporcion de los miembros del equipo
terapéutico no recibié ningdn tipo de inducciéon cuando ingresé a la institucién. Al respecto
vale la pena aclarar que el calculo se realizd sobre el n valido para este caso (307) pues en lo
casos restantes se trataba de fuente duplicada con la guia No. I, y muchos de los directores
son los mismos fundadores de las instituciones, por lo cual el item no aplica.

La induccion inicial es mas comun en las entidades tipo ONG (86%), en la entidades de otro
tipo (75%) vy en las entidades tipo ESE/IPS (69%), mientras que en las entidades sin animo
de lucro este aspecto de menciona en el 64% de los casos. Asi mismo, es mas comun en las
entidades que aplican modelo de comunidad terapéutica (75%), seguidas de las de modelo
psiquiatrico (74%) y clinic-psicologico (71%), en las de modelo de teoterapia este aspecto
se menciona en el 60% de los casos.

Figura 30. Distribucion de los MET seglin capacitacion o entrenamiento desde el ingreso

38,6
61,4

La figura 30 muestra que mas de la mitad de los miembros del equipo terapéutico habia
recibido algin tipo de capacitacion o entrenamiento por parte de la institucién desde su
ingreso (diferente a la induccion). En este aspecto se encuentra en el analisis por modelo
que la capacitacion continuada es mas comun en las entidades con modelo primario clinico.
Psicologico (75%) y en las comunidades terapéuticas (72%), se ofrece en un poco mas de la
mitad de los modelos restantes y en el 40% de las entidades de modelo teoterapéutico.
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Figura 31. Distribucién de los MET seglin percepcién de rotacion del personal asistencial
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general que la rotacién del personal asistencial es baja o esperada (n=355).

Tabla 44. Percepcion de rotacién por parte de los MET segin modelo de tratamiento

CT 12 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico C.Iml?o._ Otro Total
psicolégico

Total | % |Total | % | Total | % |Total| % |Total| % Total | % | Total | %
Tiene una rotacion 9 | 85 | 1 | 50| 4 |s6| 1 |29 3 | s8] 3 |si] 2|6
excesiva
Tiene una rotacién
esperada o "normal” 44 41,5 6 30,0 26 [36,6 20 |57,1| 22 42,3 24 40,7 | 142 | 41,4
Tiene poca rotacién 53 50,0 13 [650]| 4l 57,7| 14 [40,0| 27 | 51,9 32 54,2 | 180 | 52,5
N validos 106 20 71 35 52 59 343

El analisis en cruce con modelo de tratamiento (n=343, | valor perdido) muestra que se
percibe mas rotacion en las comunidades terapéuticas y menor rotacién en los programas de
|2 pasos, seguidos del modelo de teoterapia.
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Figura 32. Razones de retiro de personal asistencial
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La figura 32 muestra los resultados sobre un n=252 que corresponde al ndmero de
miembros del equipo terapéutico que sefalaron el retiro de al menos una persona en el
equipo terapéutico, desde su ingreso a la institucién. Una tercera parte de ellos menciona
que las razones de retiro respondieron a asuntos de remuneracion econémica y el 12% por
incompatibilidad con la filosofia o enfoque institucional. Mas de la mitad mencioné otros
motivos entre ellos: fatiga y desgaste, baja tolerancia a la frustracién, bajo rendimiento, otra
oportunidad laboral, traslado de lugar de vivienda, dificultades personales, traslado a otra
institucion de la misma organizacién, lejania de la institucion, negligencia o mal manejo
ético y reestructuracién administrativa.

Figura 33. Reporte de salida de personal asistencial desde el ingreso (usuarios)
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De acuerdo con mas de la mitad de los usuarios en tratamiento (N=1116) durante su
tiempo de estancia en tratamiento no ha salido ninguna persona del equipo terapéutico o
asistencial, y en cerca de una tercera parte de los casos se registra la salida de al menos una
persona.
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Figura 34. Distribucion de los MET seglin percepcion de suficiencia
de tiempo para el desarrollo de las actividades
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En cerca de una tercera parte de los casos, los miembros del equipo terapéutico (n=307)
consideran que el tiempo del que disponen es insuficiente para el desarrollo adecuado de
todas las funciones que tienen a cargo, sin embargo, mas de la mitad muestra satisfaccion
con este aspecto. El analisis de este aspecto en cruce por modelo no arrojé mayores
diferencias, sin embargo, la percepcion de insuficiencia parece concentrarse un poco mas en
las entidades que manejan el modelo de teoterapia.

Tabla 45. Razones por las que el tiempo no resulta suficiente (MET)

Frecuencia Porcentaje
Tengo demasiadas responsabilidades a cargo 74 60,7
Las actividades no se planifican con tiempo 5 4,1
Hay muy poco personal disponible 28 23
Otra razén 31 25,4

Tal como se observa en la tabla 45 la principal razén por la que el tiempo no es suficiente
para el desarrollo de las actividades es la sobre carga de responsabilidades, asi como la
percepcion de que el recurso humano disponible es insuficiente. Otras razones mencionadas
fueron: la insuficiencia de tiempo en funcién de la demanda de servicios, el hecho de que la
poblacion demanda mucho tiempo de atencion, la existencia de otro trabajo o las demandas
de instituciones con las cuales se contrata, que exigen el cumplimiento de cronogramas.
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Figura 35. Distribucion de los MET seg(n percepcion de
suficiencia de recursos para llevar a cabo las funciones
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Como muestra la figura 35 mas de la mitad de los miembros del equipo terapéutico
(n=307) considera que él/ella y el resto del equipo asistencial si cuentan con todos los
recursos necesarios para llevar a cabo sus funciones, no obstante, cerca de una cuarta parte
opina que los recursos son insuficientes y en el 22% de los casos los recursos con los que
cuentan ayudan parcialmente en la gestion.

El analisis por modelo arroja que es en las entidades de teoterapia en las que se percibe en
mayor medida la insuficiencia de los recursos (40%), seguidas de las entidades de 12 pasos
(25%), de las comunidades terapéuticas (22%), de las de modelo clinico-psicolégico (20%),
y por Gltimo se encuentran las entidades con énfasis psiquiatrico (16%).

Figura 36. Distribucién de los MET seglin percepcién de participacion en la toma de
decisiones al interior del CAD
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La gran mayoria de los miembros del equipo terapéutico considera que tiene voz y voto en
las decisiones que se toman en su institucién, en el 16% de los casos dicha participacion es
parcial, pero existe.
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Tabla 46. (A su juicio cuales son los aspectos mas positivos de la institucion?

Frecuencia| Porcentaje
El recurso humano 92 17,3
El servicio 75 14,1
Compromiso, respeto, lealtad, honestidad 59 1,1
Trabajo en equipo, equipo interdisciplinario 57 10,7
Los programas, las terapias, los tratamientos 52 9.8
El enfoque, la filosofia 49 9,2
Recursos, materiales, fisicos e infraestructura 31 5,8
El ambiente 26 4.9
Aspectos religiosos, espirituales 23 4,3
La responsabilidad 9 1,7
La disciplina 8 1,5
Otros 50 9.4
Total 531 100,0

Como se observa en la tabla 46 para muchos de los miembros del equipo terapéutico
(n=307) lo mds positivo de su institucion es el recurso humano con el que cuenta, a este le
sigue quienes consideran que lo mejor es el servicio que se ofrece a los usuarios, asi mismo
estan quienes opinan de forma positiva sobre los valores que se manejan al interior de la
institucion y la interdisciplinariedad del trabajo.

Aspectos de calidad en el tratamiento y los servicios

PERFIL DEL PERSONAL A CARGO DEL AREA ASISTENCIAL

Tabla 47. Distribucion de los CAD seglin disponibilidad de
recurso humano profesional en el area asistencial

Si No {Voluntario?* {Practicante?*
Total % | Total | % | Total % Total %

Medicina general 162 | 47,1 | 182 | 52,9 | 36 22,2% 8 4,9
Psiquiatria 105 30,5 | 239 | 69,5 20 19,0% 4 3,8
Otra medicina especializada 37 10,8 | 307 | 89,2 10 27,0% 2 5,4
Jefe de enfermeria 63 18,3 | 281 | 81,7 7 I11,1% 3 4.8
Auxiliar de enfermeria 89 25,9 | 255 | 74,1 9 10,1% 4 4,5
Psicologia 275 799 | 69 |20,1 54 19,6% 48 17,5
Trabajo social 177 | 51,5 | 167 | 48,5 18 10,2% 17 9,6
Terapia ocupacional 112 |32,6| 232 |674| 14 12,5% Il 9.8
Nutriciéon y dietética 117 | 34,0 227 66 10 8,5% 2 [,7
Pedagogia general 63 18,3 | 281 |81,7| 12 19,0% I 1,6
Pedagogia reeducativa 112 | 32,6 | 232 |67,4| 18 16,1% 5 4,5
Sacerdote 92 26,7 | 252 | 73,3 64 69,6% 0 0,0
Otro 202 58,7 | 142 | 41,3 72 35,6% 0 0,0

*Nota: estos porcentajes se calculan sobre el denominador de los que dijeron contar con ese recurso humano en

particular, detallado en la primera columna.
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Como se observa en la tabla 47, cerca del 80% de las entidades cuenta al menos con un
psicélogo en el drea asistencial, en segundo lugar se encuentra el registro de disponibilidad
de otro personal profesional, seguido de trabajo social y medicina general. Personal de
psiquiatria se encuentra disponible solo en el 30% de las instituciones, aunque en cerca de
la mitad se dispone de personal de enfermeria (jefes + auxiliares). Personal de terapia
ocupacional se registra en apenas la tercera parte de los CAD, al igual que el de pedagogia
reeducativa, siendo un poco mayor el porcentaje de disponibilidad de personal de nutricion
y dietética. Es mayor la disponibilidad de sacerdotes que de otros médicos especializados.

Se muestra también que la mayor proporcién de practicantes se ubica en el personal de
psicologia registrado, seguido de practicantes de terapia ocupacional y de trabajo social. El
personal que mayor registros muestra en la modalidad de vinculaciéon “voluntario” son los
sacerdotes, los médicos generales, los psiquiatras y los psicélogos.

La categoria “otro” arrojo los siguientes resultados:

Tabla 48. Otro recurso humano profesional en el area asistencial

Frecuencia Porcentaje
Licenciado en educacion fisica 16 12,3
Pastor 34 26,2
Odontdlogo 31 23,8
Licenciado en otras areas 19 14,6
Técnico en diversas areas 15 1,5
Prof. En familia /desarrollo familiar 15 1,5
Total 130 100,0

Mas de una cuarta parte de las instituciones cuenta con pastores como parte de su personal
asistencial, asi mismo algunas cuentan con odontdélogos, licenciados en diversas areas
pedagobgicas y licenciados en educacion fisica (tabla 48).

Tabla 49. Distribucién de los CAD por modelo segiin cuentan con personal profesional

, CT 12 Pasos Teoterapia Psiquiatrico (;llnI(,ZO.- Otro
Si cuenta con personal de: psicolégico
Total | % |Total | % |Total | % | Total % Total | % | Total | %

Medicina general 56 | 53% 7 35% 17 | 24% | 26 2% 30 [ 59% | 26 | 45%
Psiquiatria 29 | 27T% 6 30% 5 7% 36 100% 17 | 33% 12 | 20%
Otra Medicina lo[10%| 2 |10%| 1 | 1% | 10| 28% | 4 | 8% | 9 |15%
especializada

Jefe de Enfermeria 8 8% 2 10% 5 7% 31 86% 8 6% 9 15%
Auxiliar de Enfermeria 19 [18%| 5 25% 5 7% 34 94% 10 [ 20% | 16 | 28%
Psicologia 97 [92% | 14 | 70% | 33 | 46% | 35 97% 49 | 96% | 47 | 80%
Trabajo social 70 | 66% 2 10% 12 17% | 22 61% 36 71% | 35 | 59%
Terapia ocupacional 29 |27% | 5 25% | 8 1% | 32 89% 20 [39% | 18 | 31%
Nutricion y Dietética 41 | 39% | 5% 7 10% | 16 44% 26 | 51% | 26 | 44%
Pedagogia general 20 | 19% | | 5% 7 10% I 3% 17 [33% | 17 | 29%
Pedagogia Reeducativa 50 | 48% 4 20% 12 17% | 3% 22 | 43% | 23 | 39%
Sacerdotes 49 | 47% | 4 20% 5 7% 8 22% 11 22% 15 | 25%
Operadores en la calle 9 9% | 5% 8 12% | 0O 0% 7 14% | 10 | 17%
Ex-consumidores rehab. 80 [76% | 18 90% | 60 | 83% 4 1% 13 | 25% | 20 | 34%
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La tabla 49 muestra que el personal de medicina se encuentra en mayor proporciéon en los
programas psiquiatricos y clinico-psicolégicos, asi como el personal de psiquiatria. El
personal de enfermeria esta mas disponible en los programas con énfasis en salud mental,
asi mismo, llama la atencién que los psicélogos fueron reportados en mayor medida en los
programas psiquiatricos y en menos de la mitad de los programas de teoterapia. La terapia
ocupacional se concentra también en los programas psiquiatricos. El personal de pedagogia
se observa mas en las comunidades terapéuticas y en los programas clinico-psicolégicos.
Por Gltimo, resulta interesante observar que la mayoria de los ex consumidores rehabilitados
se ubican en los programas de 12 pasos y en los de teoterapia, mas que en las comunidades
terapéuticas.

Tabla 50. Distribucién de los CAD por modelo seglin estudios de pos-grado en adicciones o afines

CT |2 Pasos Teoterapia Psiquiatrico (;llnl€o.- Otro Total
psicolégico
N % % % % % % %
Medicina 105 |1 Si 10% 20% 3% 11% 20% 16% 12%
general o . . ., . . ) .
especializada 9 N/A 42% 50% 75% 28% 37% 50% | 48%
o 103 I Si 9% 25% 4% 58% 18% % 18%
Psiquiatria
9 N/A 70% 65% 93% 3% 67% 79% 68%
, 103 I Si 2% 5% 0% 6% 6% 4% 3%
Enfermeria
9 N/A 73% 70% 87% 6% 73% 70% 68%
. , 102 I Si 34% 40% 11% 17% 37% 28% 27%
Psicologia
9 N/A 7% 35% 54% 6% 6% 21% 20%
104 |1 s 15% 0% 3% 17% 22% 1% 12%
Trabajo social
9 N/A 32% 85% 84% 39% 31% 41% 48%
ocupacional 9 N/A 69% 70% 89% 14% 61% 68% 66%
, 103 I Si 17% 5% 6% 3% 24% 12% 13%
Pedagogia
9 N/A 41% 70% 79% 94% 43% 44% 57%
99 I Si 18% 6% 1% 3% 6% 4% 8%
Sacerdote
9 N/A 53% 2% 90% 76% 78% 68% 70%
Otro | 103 I Si 6% 5% 6% 6% 6% 4% 5%
ro
9 N/A 35% 4% 39% 50% 40% 46% 42%
Otro 2 100 I Si 3% 0% 1% 3% 2% 2% 2%
ro
9 N/A 66% 95% 83% 70% 73% 70% 73%
Seglin se observa en la tabla 50, los profesionales que en mayor medida cuentan con

estudios de pos-grado en el area de adicciones o afines son los psicologos, seguidos de los
psiquiatras, los médicos y los trabajadores sociales. Los modelos que concentran mas
profesionales con estudios de pos-grado son las comunidades terapéuticas y los programas
de 12 pasos, en su personal de psicologia, mientras que el modelo que menos profesionales
registra con esta condicién es el de teoterapia.
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Figura 37. Distribucién de los CAD segin cuentan o no con ex consumidores rehabilitados
dentro de su personal asistencial

La figura 37 muestra que mas de la mitad de los CAD tiene ex consumidores rehabilitados

dentro de su equipo asistencial o terapéutico.

Tabla 51. Funciones que tienen a cargo los ex consumidores rehabilitados

Total

Frecuencia | Porcentaje
| Pedagogos, educadores 16 8,5
2 Consejeria, asesorfa, tutorfas, acompafamiento,
guia espiritual 3 39.9
3 Servicios religiosos 4 2,1
4 Terapeutas 72 38,3
5 Otros aspectos operativos 21 11,2
188 100,0

Como se observa en la tabla 51, los ex consumidores rehabilitados cumplen principalmente
funciones terapéuticas y de asesoria directa con los usuarios, las funciones educativas y de
otros aspectos operativos de las instituciones no son comtnmente desarrolladas por estas

personas.

Como se puede observar en la figura 38, cerca de la mitad de los usuarios entrevistados
(N=1116) considera que los profesionales a cargo de la asistencia son excelentes y una
proporcién similar considera que son buenos, en proporcién similar consideran que los no
profesionales ofrecen también una atencién de buena calidad.
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Tabla 52. Percepcién de los usuarios con respecto a la calidad de
la atencion ofrecida por el equipo terapéutico o asistencial

Siempre e .| Raravez | Nunca N/A Missing Total
frecuencia

Tratan de entender mis problemas 73,0% 21,0% 4,2% I,4% 0% 4% 100,0%
La informacién y los consejos que me
dan son muy utiles 78,9% 17,4% 2,5% ,9% ,0% ,3% 100,0%
El equipo asistencial me ayudd a
sentirme mejor fisicamente cuando me
estaba desintoxicando 67,7% 17,3% 5,7% 4,8% 3,2% 1,2% 100,0%
Me he sentido a gusto con el trato que
me da el equipo asistencial y terapéutico | 75,5% 18,5% 3,9% [,6% ,0% 4% 100,0%
Cuando lo he necesitado he podido
hablar con alguna persona del equipo
terapéutico durante el dia 73,6% 17,7% 6.2% 2,2% ,0% 4% 100,0%
Cuando lo he necesitado he podido
hablar con alguna persona del equipo
terapéutico durante los fines de semana
o en la noche 56,5% 18,5% [1,5% 13,0% ,0% ,5% 100,0%
He recibido un trato digno y respetuoso
de todo el personal 81,8% 14,1% 3,0% ,8% ,0% 4% 100,0%

Los resultados que se muestran en la tabla 52 sugieren que la mayor parte de los usuarios
entrevistados considera positiva y Gtil la atencién recibida por el equipo asistencial de su
institucion. No obstante, se resalta que al parecer las alternativas para el manejo del
malestar fisico y la disponibilidad permanente del equipo, no son condiciones usuales a

todos los tratamientos.
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ASPECTOS DE ACCESO Y DISPONIBILIDAD DE LOS TRATAMIENTOS

Figura 39. Distribucién de los CAD segiin manejan o no listas de espera

20,4

79,6

Como se puede observar en la figura 39, la gran mayoria de las instituciones no han
manejado listas de espera para el ingreso a tratamiento, sin embargo un niimero importante
de ellas (n= 70) ha tenido insuficiencia de cupos y no ha podido responder a la demanda
inmediatamente. Estas esperas son por lo general de pocas semanas, pero en algunos casos
llegan hasta 6 meses y un afo. En el 53% de los casos en los que se funciona con listas de
espera, se ofrece alglin tipo de intervencién: psicoterapia, induccién al programa, asistencia
en hogares de paso, grupos de auto-apoyo, contactos telefénicos, entrevista motivacional y
asistencia a culto religioso, en los casos restantes, no se ofrece ningln tipo de intervencion.

Figura 40. Momentos de recepcion de nuevos usuarios (MET)

59 1

O En cualquier
momento

O Sodlo ciertos dias a
la semana

O Sodlo ciertos dias
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La figura 40 muestra que independientemente de las listas de espera, cuando aplican, la
gran mayoria de las instituciones reciben usuarios en cualquier momento y en muy pocos
casos el ingreso esta supeditado a ciertos dias a la semana o al mes.
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Tabla 53. Reporte de agilidad con la que el CAD atendio a los usuarios

Frecuencia | Porcentaje

!Z)e |nmedlato e ingresé de 1007 902
inmediato
T 2-3di

uvo que esperar entre 2-3 dias 40 36
para ingresar
Tuvo que esperar mas de una 30 27
semana para ingresar
Tuvo que esperar entre 2 19 |7
semanas y un mes para ingresar ’
Tuvo que esperar mas de un mes s L6
para ingresar ’
No responde 2 0,2
Total I116 100,0

Tal como lo confirman los mismos usuarios, los tratamientos estuvieron disponibles de
inmediato, para la mayoria de ellos, en porcentajes marginales se presentaron esperas de
hasta cuatro semanas y las esperas superiores fueron registradas en 18 casos.

Tabla 54. Razones por las cuales no entré a tratamiento de inmediato

Frecuencia Porcentaje

La institucion sélo recibe ciertos dias a la 7 65
semana o al mes '

No habia cupo y estuvo en lista de espera 30 28,0
No tenia el dinero necesario disponible 8 7,5
No cumplia con ciertos requisitos 21 19,6
Otra razén 41 38,3
Total 107 100,0

En los casos en los que el ingreso no fue inmediato, las razones reportadas por los usuarios
fueron la falta de cupos al momento de la decision, el no cumplimiento de ciertos requisitos
tales como: no haber completado una fase previa en el programa, no estar afiliado a una
EPS, no contar atin con el permiso escolar/laboral y no haberse realizado exdmenes médicos.
En un caso llamé la atencién la respuesta “no ser lo suficientemente femenina”. En cerca del
40% de los casos se registraron otras razones, las de mayor reporte fueron: no haber
completado la documentacién necesaria (n=14), no haber completado la “prueba de
compromiso” o pre-comunidad (n=35) y desconoce las razones (n=7).

En el 59% de los casos, los usuarios dijeron haber recibido algtin tipo de intervencion
durante el tiempo de espera.
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Tabla 55. Requisitos que debe cumplir el usuario para ingresar a tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Que quiera voluntariamente ingresar al tratamiento 230 67
Mostrar suficiente motivacion y voluntad de cambio 95 28
Comprometerse a parar cualquier consumo de forma inmediata 36 10
Contar con el aval/autorizacién o consentimiento de la familia 65 19
Garantizar la participacion activa de la familia durante el proceso 86 25
Pagar los costos del tratamiento 69 20
Pasar el proceso de pre-comunidad/prueba/o cualquier otro ciclo previo 18 5
Ser evaluado por los profesionales de salud mental 29 8
Asistir a un examen médico 46 13
No tener ninglin trastorno de salud mental o emocional 45 13
Estar afiliado(a) a una EPS o al SISBEN 48 14
Ningln requisito 10 3
Otro requisito 148 43

La tabla 55 muestra que para mas de dos terceras partes de las instituciones es requisito el
querer voluntariamente empezar el proceso, también resulta importante para mas de una
cuarta parte de las instituciones mostrar suficiente motivacion y voluntad de cambio, asi
como contar con la participacion activa de la familia durante el proceso. Pagar los costos del
tratamiento es requisito explicito en el 20% de los CAD, asi como estar afiliado al SGSSS en
el 14%. En un 13% de los casos es requisito acudir a un examen médico y no tener ningln
trastorno de salud mental asociado. Sélo en un 3% de las entidades el ingreso esta libre de
requisitos. Para el 43% hay otros requisitos, los mas representativos en nimero se
presentan en la tabla 56 y se refieren principalmente a requisitos de edad, y a contar con

una orden judicial.

Tabla 56. Otros requisitos de ingreso

Frecuencia | Porcentaje

Tener acudiente 7 4,7
Orden judicial 22 14,9
Ser menor de edad 28 18,9
Estar en condicién de calle I 7.4
Ser mayor de edad I 7.4
Regirse al manual de

convivencia 7 4,7

La figura 41 muestra que la mayoria de las instituciones cuenta con sedes (N=379) a las
cuales es posible llegar facilmente con el uso de trasporte publico. Esta condicion se cumple
en el 94% de las sedes ambulatorias (N= 73), en el 82% de las sedes residenciales (N=
213) y en el 98% de las sedes mixtas (N= 88). Sin embargo, 44 de las sedes se encuentran
en lugares en los que es realmente dificil el acceso, incluso en vehiculo particular.
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Figura 41. Distribucion de las sedes seglin cuentan con trasporte pablico facilmente
disponible para entrar y salir

11,6

88,4

Tabla 57.iPara llegar a la institucién hay que tomar tres o mas buses?

Frecuencia .
i Porcentaje
Sede ambulatoria 2 2,7
Sede residencial 29 13,6
Sede mixta 5 5.7
Total 36 9,5

Como se observa en la tabla 57 en cerca del 10% de las sedes se requiere tomar tres 0 mas
buses de trasporte publico para poder llegar, esta condicién es mas comin a las sedes
residenciales y mixtas.

Figura 42. Calificaciéon de la ubicacion y acceso a las sedes (usuarios)
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Los resultados hasta ahora descritos se confirman con la percepcién de los usuarios con
respecto a la ubicacion y al acceso de las sedes a través de trasporte plblico. Se observa en
la figura 42 que para cerca del 40% de los usuarios (N=1116) la ubicacion de las
instituciones es excelente y para cerca del 46% es buena, los medios de acceso son buenos
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para mas de la mitad de ellos y para una cuarta parte son excelentes. Para el 12% los

medios de acceso son regulares, asi como para el 10% en el caso de la ubicacién.

PROCESOS DE ENGANCHE Y EVALUACION

Tabla 58. Medios y procedimientos para la induccién de nuevos usuarios (CAD)

Frecuencia Porcentaje

Video de induccion 12 3.4
Documento escrito 42 1,8
Reunion con usuarios ya en tratamiento 84 23,7
Reunidén con usuarios nuevos y sus familiares 63 17,7
Reunidn/charla con terapeuta/asesor que se hara 175 493
cargo del caso '
Reunién de usuario y familiares con equipo

terapéutico y asistencial %8 27.6
Otro 40 .3

La induccion inicial al tratamiento se realiza en mas de la mitad de los casos involucrando al
asesor o terapeuta que se hara cargo del caso, en mas de una cuarta parte de los casos este
procedimiento ocurre involucrando a la familia y a todo el equipo terapéutico con el que el
usuario tendrd algiin contacto. Otros usuarios ya en tratamiento hacen parte de la
induccion en cerca del 24% de las instituciones. Procedimientos menos personalizados no
son comunes, aunque en cerca del 12% de los casos se menciona el documento escrito.

Figura 43. Distribucion de los CAD seglin manejan o no contrato terapéutico escrito (MET)

Como se observa en la figura 43, mas de la tercera parte de las instituciones no maneja
contrato terapéutico escrito con los usuarios.

Como se observa en la figura 44, la gran mayoria de los usuarios se sintié bienvenido al
momento de ingresar a la institucién, en muy bajos porcentajes esta percepcion inicial no

fue del todo positiva.
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Figura 44. Distribucién de los usuarios segiin se sintieron bienvenidos
en su ingreso por parte del personal asistencial
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Tabla 59. Distribucién de los CAD por modelo segiin quién tiene
a cargo la evaluacién inicial de los usuarios

CcT 12 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico C.lmu,:o.- Otro Total
psicologico
Total| % |Total| % |Total % |Total| % |[Total| % |Total| % |Total| %

El terapeuta o asesor que | o, | 555 | 5 | o50| 14 | 197 | 9 |257| 14 | 269 8 | 136 77 | 224
se hara cargo del caso

El director 18 17,0 Il 550 31 43,7 8 22,9 4 7,7 8 13,6 | 80 23,3
La persona del equipo

asistencial que esté 19 | 17,9 2 |10,0] I3 18,3 6 17,1 12 [ 23,1 | 21 |356| 73 | 21,3
disponible

Otro 42 39,6 2 10,0 13 18,3 12 | 34,3 22 | 42,3 | 22 37,3 | 113 | 32,9

N validos 106 20 71 35 52 59 343

En similares proporciones la tabla 59 muestra que la evaluacion inicial la realiza el asesor
que se hara cargo del caso, el director o cualquier otro miembro del equipo terapéutico. En
cerca de una tercera parte de los casos este procedimiento inicial esta a cargo de los
funcionarios que se describen en la tabla 60.

Tabla 60. Otros a cargo de la evaluacion inicial de los usuarios

Frecuencia | Porcentaje
Director /subdirector clinico 4 3,5
Trabajo social 20 17,1
Profesionales de cada area 32 27,4
Psicologo(a) 18 15,4
Psiquiatra de turno 9 7,7
Coordinador del programa I 9.4
Operador rehabilitado 15 2,6
Otros 7 14,7
No hacen evaluacion inicial 5 43
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Tabla 6 1. Caracteristicas del proceso de evaluacién inicial segin modelo

Clinico —
CT |2 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico | psicolégico Otro Total
Total | % | Total % |Total| % |Total| % |Total| % |Total| % |Total| %
Eslaevaluacionun |0 | o 1o | 800 | 60 | 845 | 27 | 77.1 | 42 | 80.8 | 50 | 847|281 | 819
proceso Individual
Esla evaluacionun | o ol s L s o (oo 1 | 19 | 4 les | 19 s
proceso Grupal
Es la evaluacionun | o |, o | 50 | 3 142 4 |14 10192 10 [169] 47 [ 137
proceso Familiar
Es la evaluacion un
proceso de usuario 4] 38,7 6 30,0 22 | 31,0 17 | 48,6 | 22 | 423 15 | 254 123|359

y familia (reunidos)

En la mayor parte de las instituciones y sin variaciones notorias por modelo, el proceso de
evaluacion inicial es un proceso individual. En el 36% de los casos involucra también a la
familia. La evaluacion grupal de los casos se realiza en el 5% de las instituciones y en
especial en las comunidades terapéuticas.

Si bien los datos no se muestran en el 44% de las entidades la evaluacion es de apenas una
sesion, en el 15% la evaluacion ocurre durante toda la primera semana y en el 8% que
corresponde a 28 entidades el proceso de evolucion es permanente.

Tabla 62. Aspectos que se especifican en la guia o formato de evaluacion inicial

Porcentaje

01 Drogas que ha usado a lo largo de la vida 71,1
02 Edad de inicio en el consumo para cada droga usada 62,6
03 Vias de administracién de las drogas consumidas (oral, fumada,

inhalada, aspirada, inyectada, etc.) 2.8
04 Frg;uencia y cantidad de consumo al momento del ingreso 557
(especificado por drogas) '
QS Circunstancias en las que se presenta el consumo al momento del 478
ingreso (sélo, en grupo, en calle, en casa, etc.) '
06 Tratamientos previos para abandonar el consumo 64,4
07 Experiencias en tratamientos previos 49,2
08 Motivos de desercion de tratamientos previos 66,2
09 Historia de recaidas 32,9
10 Motivos, circunstancias y disparadores de recaidas 31,9
Il Factores que incidieron en el inicio del consumo 51,3
12 Situacién laboral al momento del ingreso 67,1
I3 Historia laboral 50,6
14 Situacion académica al momento del ingreso 70
|5 Historia académica 57,2
16 Situacién familiar al momento del ingreso 72,1
I 7 Historia de intereses y actividades previas al consumo 45,7
18 Intereses y actividades al momento del ingreso 51,9
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Porcentaje

19 Situacion judicial o antecedentes judiciales 74,6
20 Prioridades o necesidades expresadas por el usuario 45,8
2| Expectativas del usuario frente al tratamiento 50,4
22 Grgdo o nivel de motivaciéon para ingresar y mantenerse en el 48.9
tratamiento

23 Metas del tratamiento a nivel individual 70,6
24 Metas del tratamiento a nivel familiar 48,4
25 Metas del tratamiento a nivel laboral/social 44,5
26 Recomendaciones y observaciones de quien eval(ia 41,8

Como se observa en la tabla 62 y para el caso de las entidades que permitieron verificar un
formato cuando contaban con él (82.3%), se observa que si bien hay aspectos que se
indagan sistematicamente en la mayor parte de las instituciones, hay otros que se indagan
en menos de la mitad de los casos: vias de administracion de las drogas, circunstancias de
consumo, historia de tratamientos previos, historia de intereses previos al consumo,
prioridades y expectativas expresadas por el usuario, grado de motivacion y metas
especificas del tratamiento en diversos aspectos de vida. Los aspectos que se indagan en
apenas una tercera parte de los casos son los aspectos asociados con las recaidas.

Figura 45. Distribucion de los CAD seglin realizan o no evaluaciones especificas (MET)

Examenes | 54,4
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Evaluacion 139,2
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psiquiatrica [ 34,6
Evaluacion ™ 120,6
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La figura 45 muestra que el 20% de las instituciones no realiza evaluacion psicologica
(porcentaje que coincide con el nimero de instituciones que no cuenta con personal de
psicologia en su equipo asistencial, tabla 47), sin embargo es este el procedimiento que mas
se realiza. La evaluacion psiquiatrica y de salud mental se lleva a cabo sélo en un poco mas
de la tercera parte de las entidades, siendo un poco mas comun la evaluaciéon médica. Asi
mismo, en cerca de la mitad de las instituciones se realizan examenes de laboratorio para la
deteccién de enfermedades de transmisién sanguinea (VIH, hepatitis, etc.) y otras
infecciones.
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Tabla 63. Reporte por parte de los usuarios de las evaluaciones recibidas

Si No N/A | NS/NR
Tuvo una evaluacién médica 54,4% | 45,3% ,0% 4%
Tuvo consulta con un psiquiatra 19,0% | 80,3% ,0% A%
Tuvo consulta con un psicolégo 66,8% | 33,1% ,0% ,2%
Hablé con un trabajador(a) social 50,3% | 48,8% ,0% ,9%
Hubo una evaluacion familiar? (con la
familia presente) 53,0% |35,2% | 10,8% | 1,0%
Hubo una evaluacién con el acudiente? (si
no tiene familia) 4,9% | 82% | 86,6% 4%
Le hicieron algtin examen de sangre 21,2% | 77,6% ,0% 1,2%

A diferencia de lo registrado en la figura 45, producto de lo reportado por los miembros del
equipo terapéutico, los usuarios reportan haber participado en menor medida en estos
procedimientos. Se observan diferencias importantes en especial en las evaluaciones
médicas y psiquiatricas, asi como en los examenes de laboratorio.

Para el 21% de usuarios que fueron sometidos a examenes diagndsticos (n= 237) se
encontro que el examen mas comun fue el de VIH/SIDA (30%), seguido de las serologias y
examenes de azlcar y triglicéridos (20% respectivamente). No tan comunes fueron los
examenes toxicologicos (8%), embarazo (7%), RH (6%), hepatitis (3%) y plaquetas (2%).
Una cuarta parte de los usuarios (25%) desconoce de qué tipo fueron los examenes
practicados.

Figura 46. Cémo se determina el estado de salud fisica de los usuarios
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La figura 46 muestra los resultados correspondientes a los casos en los que las instituciones
no realizan evaluacion médica. En mas de la mitad de los casos, el estado de salud fisica se
determina haciendo un juicio subjetivo o preguntandole al usuario como se siente, en cerca
del 20% de los casos el estado de salud fisico no se determina. Otras medidas para
determinarla son los reportes médicos con los que llega el usuario, remision a consulta
médica por peticion del usuario, evaluacion realizada por el psiquiatra, por enfermeria o por
nutricion y dietética.
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Figura 47. Cémo se determina el estado de salud mental de los usuarios
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La figura 47 muestra los resultados correspondientes a los casos en los que las instituciones
no realizan evaluacion psiquiatrica. En mas de la mitad de los casos, el estado de salud
mental lo determina psicologia. En el 21% de las instituciones se determina a través de
entrevistas con no profesionales, o con medicina o se “observa” si estd o no saludable en
este aspecto.

Figura 48. Distribucién de los usuarios segun recibieron o no induccion al tratamiento

14,2

~—85,8

La figura 48 muestra que la gran mayoria de los usuarios tuvo una induccion al tratamiento.

La tabla 64 muestra que en los casos en los que hubo induccién a tratamiento, la
informacion en la cual se hace mayor énfasis es en la normativa interna de la institucion,
seguida del papel que cumpliria el usuario en su propia recuperacion y de qué pasaria si la
persona resolvia abandonar el tratamiento. La informacién que menos se registré fue la
duracién de las fases del programa, aspectos acerca de la evaluacion del caso y la forma
como la familia se veria involucrada en el proceso.
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Tabla 64. Reporte de aspectos tratados durante la induccién al tratamiento

Si No N/A Total
Como iba a ser evaluado su caso 717 74,9% | 240 | 25,1% 0 0% 957 100,0%
Cémo pasaria usted de una fase a
otra del proceso 761 79,5% | 196 | 20,5% 0 ,0% 957 100,0%
Cuanto iba a durar el tratamiento 792 |82,8%| 165| 17,2% 0 ,0% 957 100,0%
Cuanto iba a durar cada fase del
proceso 686 71,7% | 271 | 28,3% 0 ,0% 957 100,0%
Las normas que deberia cumplir
dentro de la institucion 941 98,3% | 16 1,7% 0 ,0% 957 | 100,0%
Qué pasaria si usted incumplia
alguna norma 918 1959%| 39 | 4,1% 0 ,0% 957 100,0%
Cual era la filosofia 0 modelo de
tratamiento 835 87.3% | 122 | 12,7% 0 ,0% 957 100,0%
Qué pasaria si usted recaia en el
consumo 853 89,1% | 104 | 10,9% 0 ,0% 957 100,0%
Qué pasaria si usted decidia
abandonar el tratamiento 874 |91,3%| 83 | 8,7% 0 ,0% 957 | 100,0%
Cual era su papel en su propia
recuperacion 894 193,4% | 63 6,6% 0 ,0% 957 100,0%
Cémo manejarian la informacién
sobre su caso (confidencialidad) 783 | 81,8% | 174 | 18,2% 0 ,0% 957 | 100,0%
Cémo participaria su familia o pareja
en el tratamiento 728 76,1% | 141 | 14,7% 88 |9,2% 957 100,0%

Tabla 65. Percepcion de los usuarios acerca de la suficiencia de la informacion

recibida antes de ingresar a tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Si me dio suficiente informacién 794 71,1
Me dio algo de informacién, pero no
todos los detalles 119 10,7
No me dio suficiente informacion 118 10,6
No me dio ninguna informacién 85 7,6
Total 1116 100,0

La mayoria de los usuarios considera que la institucion a la cual entro, le ofrecio suficiente
informacién acerca del tratamiento, sin embargo, en el 18% de los casos los usuarios
percibieron que la informacion fue del todo insuficiente.

La tabla 66 muestra que de las 105 entidades (30%) que ofrecen mas de una modalidad de
tratamiento, mas de dos terceras partes definen el tratamiento a seguir, a partir de los
resultados de la evaluacion inicial, un poco mas de la mitad tiene en cuenta la severidad de
la adiccion. Las condiciones de vida del consumidor, en términos de estabilidad y soporte de
la red social se consideran en algunas de las instituciones como criterios para la definicién
del programa mas indicado. Llama la atencién que en el 17% de los casos el criterio que se

aplica es econdémico.
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Tabla 66. Criterios que usan para la definicién de modalidades a las cuales entrara el usuario

Frecuencia | Porcentaje
Segln resultados evaluacién inicial 68 64,8
Seglin severidad de adiccion 58 55,2
Seglin posibilidades econdémicas 18 17,1
Estabilidad laboral/escolar/habitacional 24 22,9
Inestabilidad laboral/escolar/habitacional 3 2,8
Buen soporte social/familiar 19 18,1
Pobre soporte social/familiar 5 4,7
Otro 15 14,3

GRADO EN QUE LOS PLANES DE TRATAMIENTO SE AJUSTAN A

LAS NECESIDADES INDIVIDUALES

Figura 49. Distribucion de los CAD segin manejan o no planes de tratamiento
individualizados (Directores y MET)
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Los resultados muestran coincidencias entre las fuentes, salvo ligeras diferencias y sefialan
que en dos terceras partes de las instituciones se manejan planes de tratamiento ajustados
a las necesidades particulares de los usuarios, mientras que en las restantes el tratamiento
es igual para todos los usuarios independientemente de sus condiciones particulares.

El analisis por modelo muestra algunas diferencias relevantes, pues apenas en el 37% de los
programas de teoterapia y en el 42% de los programas de 12 pasos, los planes de
tratamiento son individuales, en contraste esta condicion se da en el 81% de las
comunidades terapéuticas, en el 83% de los programas psiquiatricos y en el 80% de los

programas clinico-psicologicos.
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Tabla 67. Aspectos que contempla el plan de tratamiento individual (MET)

Frecuencia Porcentaje
La severidad de la adiccion 69 29,1%
I:a severldad.y nivel de compromiso de diferentes s 48.5%
areas de la vida del usuario
Las nece5|dade§ mlmedlata; del usuario (de 127 53 6%
acuerdo con criterio profesional)
Las prlonfjades que exprese el usuario 66 27 8%
(expectativas)
Otra drea 39 16,5%

Los porcentajes se calculan sobre 237 miembros del equipo terapéutico que dijeron aplicar
planes de tratamiento individualizados. Se encuentra que el criterio profesional prima en
mas de la mitad de los casos, asi como la severidad de la problematica y nivel de
compromiso de la vida del sujeto. Llama la atencién que apenas en el 28% de los casos se
consideran las expectativas de los usuarios y en el 30% la severidad de la adiccién misma.
Otras areas que se contemplan son: el proyecto de vida (5%), aspectos comportamentales
(5%), vision integral de la problematica (68%), dinamica familiar (12%) y personalidad (7%)
(n=39).

Figura 50. Distribucion de los usuarios seglin plan de tratamiento aplicado
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Resulta interesante observar que a pesar de lo que sefialan los directores y los MET (figura
49), mas de la mitad de los usuarios considera que recibe el mismo plan de tratamiento que
sus compaferos de programa y apenas el 40% considera que el plan que sigue contempla
sus necesidades individuales.

Sin embargo, la figura 51 muestra que un poco mas de la mitad de los usuarios sentia que
habia podido participar “mucho” en la definicion de su plan de tratamiento, mientras que el
19% considerd que no pudo aportar “nada” en é€l.
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Figura 51. Percepcion de los usuarios sobre su nivel de participacion
en la definicion del plan de tratamiento
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Figura 52. Distribucion de los usuarios seglin cuentan o no con un asesor o terapeuta

Como se observa en la figura 52 cerca de una tercera parte de los usuarios dijo no contar
con un terapeuta o asesor que esté a cargo de su caso y de su seguimiento.

INTEGRALIDAD ¥ COMPREHENSIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS

Como vya se describié en secciones previas de este documento, los procesos de evaluacién
no se realizan de forma sistematica en todas las instituciones, asi mismo se encontré que la
desintoxicaciéon farmacoldgica es una alternativa que se ofrece en sélo cerca del 16% de las
entidades y que en el 60% de ellas se ofrece algtin tipo de alternativa de desintoxicacién no
farmacologica (figura 11). En esta seccién se revisan aspectos complementarios a estos
resultados.

De acuerdo con los resultados que se muestran en la figura 53, en un bajo porcentaje de los
casos en los que se presentaba malestar fisico, los usuarios recibieron algin medicamento
que les hiciera mas manejables los sintomas, en el 65% de los casos esto no ocurrié.
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Figura 53. iLe dieron algin medicamento para aliviar el malestar fisico de la abstinencia?
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64,8
Tabla 68. Distribucion de los usuarios por modelo, segln recibieron o no medicamentos
CT 12 Pasos | Teoterapia | Psiquiatrico C.Im|€o.- Otro
psicolégico

Si 7,0% 16,4% 5.4% 50,9% 19,9% 6.7%
No 72,4% 60,0% 64,9% 36,8% 52,3% 72,1%
No tuvo 20,6% 23.,6% 29,7% 12,3% 27.8% 21,2%
malestar

Tal como se describe en la tabla 68, el manejo de medicamentos para tratar el sindrome de
abstinencia fue reportado con mayor frecuencia por los usuarios de los programas
psiquiatricos. Se observa que en los programas clinico-psicolégicos y en los de 12 pasos se
hizo mayor uso de medicamentos que en las comunidades terapéuticas y en los programas
de teoterapia. También Ilama la atencién que al parecer los usuarios de los programas que
hacen énfasis en salud mental son los que con mayor frecuencia reportan malestar fisico y
que los que buscan los programas de teoterapia son los que menos malestar fisico reportan.

Los usuarios que recibieron algtn tipo de medicamento (I1%) mencionaron haber sido
tratados con antipsicéticos (16,5%), antidepresivos (14%), benzodiacepinas (12%), otros
ansioliticos y anti-convulsivantes (4% respectivamente), valeriana y metadona (2,4%
respectivamente), medicamentos homeopaticos (1,6%). El 32% no recuerda los
medicamentos con los cuales se le traté.
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Figura 54. Medicamentos que se prescriben en la desintoxicacion farmacologica
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Los porcentajes fueron calculados sobre las 57 entidades que dijeron realizar
desintoxicacién farmacolégica. La figura 54 muestra que los medicamentos mas
frecuentemente utilizados son los antidepresivos, seguidos por los ansioliticos tipo
benzodiacepinas y otros ansioliticos (no benzodiacepinas). El bupropion fue registrado en
mas de la mitad de los casos, mientras que la metadona en el 37%, la sustancia menos
usada es el disulfiram. Los antidepresivos se utilizan tanto para adiccién a depresores como
para estimulantes, al igual que los ansioliticos que también se prescriben para adiccién a
opiaceos y a marihuana. La clonidina se prescribe en casos de adicciones a alcohol,
estimulantes y opiaceos, asi como la naltrexona.

En el 33% de las instituciones se utiliza otro tipo de ayudas para la deshabituacion, éstas se
muestras en la tabla 69.

Tabla 69. Otras ayudas para el tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Complejo B 47 40,5
Suplementos nutricionales 39 33,6
Vitaminas en general 41 35,3
Homeopaticos 5 4,3
Acido félico/balproico 5 4,3
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Tabla 70. Actividades que se desarrollan en los procesos terapéuticos (MET)

Frecuencia semanal

Si No Unavez | 2-3 veces | 4-6 veces
Terapia o asesoria individual 93.8 6.2 27 25,1 3.7
Terapia grupal (no grupo de auto-apoyo) 83.4 16,6 17,5 18,9 5.6
Terapia familiar 823 | 17,7 36, | 19,9 1
Terapia de pareja 52,4 | 47,6 16,9 2,8 0.3
Talleres o actividades pedagogicas para manejo de
emociones 72,4 27,6 22,3 15,5 4,2
Talleres de habilidades sociales 71 29 23,1 16.6 2.8
Talleres de desarrollo personal (auto-estima, etc) 79.4 | 206 25.4 18.9 2.8
Terapia cognitivo-conductual para prevencion de
recaidas, control o manejo de disparadores (nivel
individual) 58,3 41,7 22,8 9 I,7
Talleres de prevencion de recaidas (nivel grupal) 63,9 36, | 20.8 2 11,3
Talleres para manejo del tiempo libre 64,2 | 358 20.6 14,9 2.8
Actividades fisicas/deportivas/recreativas 85,1 14,9 19.7 19.2 4.8
Actividades de nivelacién académica 41,1 58,9 8.5 7.6 2.8
Actividades vocacionales y/o terapia ocupacional 83,1 16,9 1.5 14,4 5.9
Talleres de promocién de la salud y estilos de vida
saludable (reduccion de conductas de riesgo) 67,3 | 32,7 22,3 8,7 2
Talleres o intervenciones para proyecto de vida 72.4 27.6 23,7 15,2 2.5

La tabla 70 muestra las actividades y la frecuencia semanal con la que se desarrollan de
acuerdo con los miembros del equipo terapéutico. La terapia o asesoria individual es la
actividad mas comun a los programas, seguida de las actividades fisicas y/o deportivas, de la
terapia de grupo y de las actividades vocacionales. No obstante, llama la atencion la poca
frecuencia con la que se registra el desarrollo de actividades como la terapia de pareja y las
actividades puntuales para la prevencion de recaidas, para el manejo de emociones, para el
desarrollo de proyecto de vida y para la promocién de estilos de vida saludable con el fin de
reducir conductas de riesgo. También resulta relevante que en el 27% de los casos la
asesoria individual se realiza una sola vez por semana.

Tal como se observa en la tabla 71, se encuentran variaciones importantes entre los
registros de actividades dados por los miembros del equipo terapéutico y por los usuarios
en tratamiento. Hay coincidencias en los registros para terapia de grupo, actividades fisicas
y actividades vocacionales, pero se presentan diferencias importantes en el reporte de
participacion en asesoria individual, y en actividades de talleres para el desarrollo de
habilidades especificas o el manejo de situaciones que pueden desencadenar recaidas, lo que
reitera que se realizan con poca frecuencia o de forma no sistematica.

Sin embargo, los usuarios reportaron el desarrollo de una gran diversidad de actividades que
arrojo un listado de 61 actividades que no encajan en las que se presentan ya en las tablas.
Las de mayor frecuencia de reporte se presentan en la tabla 72.
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Tabla 71. Actividades en las cuales participa en su proceso de tratamiento (usuarios)

Si No N/A
Terapia o asesorfa individual 83,5 16,5
Terapia grupal (no grupo de auto-apoyo) 82,9 17,1
Terapia familiar 50,8 49,2 12,8
Terapia de pareja 8,2 91,8 51,4
TaIIergs o actividades pedagogicas para manejo de 64 36
emociones
Talleres de habilidades sociales 59,8 40,2 --
Talleres de desarrollo personal (auto-estima, etc) 73,4 26,6 --
Terapia cognitivo-conductual para prevencion de
recaidas, control o manejo de disparadores (nivel 45,4 54,6
individual)
Talleres de prevencion de recaida (nivel grupal) 58,3 41,7 --
Talleres para manejo del tiempo libre 51,6 48,4 --
Actividades fisicas/deportivas/recreativas 85,7 14,3 --
Actividades de nivelacion académica 28,9 71,1
Actividades vocacionales y/o terapia ocupacional 83,8 16,2
Talleres de prochic’m de lasaludy esti.los de vida 468 539
saludable (reduccion de conductas de riesgo) ' '
Talleres o intervenciones para proyecto de vida 60 40 --
Otro 88,2 1,8

Tabla 72. Otras actividades que se realizan

Frecuencia Porcentaje

Grupo de confrontacién 96 14,8
Grupo de auto-apoyo 44 6,8

Lectura biblica 87 13,4
Culto religioso 71 10,9
Talleres espirituales 156 24,0
Act. Domeésticas 102 15,7
Meditacién/relajacion 34 5,2

Venta ambulante 60 9,2

Registros parciales 650 100,0

Como se observa en la figura 55, en cerca de la mitad de las instituciones se reporta
cancelacion de actividades terapéuticas previamente programadas, aspecto también
reportado por el 48% de los usuarios. Esto ocurre mas frecuentemente en las comunidades
terapéuticas (68%), en los programas de teoterapia (58%) y en los de enfoque clinico-
psicologico (52%). Las actividades que se cancelan con mayor frecuencia son las actividades
pedagobgicas, otras actividades y las sesiones de terapia grupal.
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Figura 55. Cancelacion de actividades terapéuticas (MET)
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Tabla 73.Actividades que se cancelan con mayor frecuencia

Frecuencia | Porcentaje
Las sesiones de terapia o asesoria individual 25 12,8
Las sesiones de terapia grupal 36 18,4
Las sesiones de terapia familiar 5 2,6
Los talleres o actividades pedagdgicas 64 32,7
Otras 66 33,7
Total 196 100,0

Tabla 74. Razones por la que se cancelan las actividades

Frecuencia | Porcentaje
Falta de asistencia de los usuarios 13 8,2
Ausencia de personas a cargo 28 17,6
Se programan otras actividades en el mismo horario 79 49,7
Otra 33 52,2

La programacion simultanea de actividades es una de las principales razones por las cuales
se cancelan actividades programadas, a esta le siguen otras razones, especialmente
“urgencias institucionales” o razones de fuerza mayor (53%), sobre-posicion de tiempos
entre actividades (7%), por “faltas a normas disciplinarias (3,4%) y por bajo rendimiento o
compromiso de los usuarios (2,5%) (n=66).

La tabla 75 muestra que el monitoreo de progreso se realiza a través de la observacion
directa de los usuarios, de las reuniones de equipo y del seguimiento periddico del
cumplimiento de metas. Medidas como la aplicacion de examenes de deteccién de
sustancias no son comunes, sin embargo, llama la atencién que el registro de estos
examenes es mayor cuando se pregunta puntualmente por ellos como se observa en la
figura 56.
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Tabla 75. Procedimientos para monitorear el progreso de los usuarios

Frecuencia | Porcentaje

Evaluaciones de casos 29 6,6
Evaluaciones multidisciplinarias 30 6,9
Seguimiento terapéutico 16 3,7
Reuniones de equipo clinico 84 19,2
.Ses‘io‘nes individuales de evaluacion, seguimiento 49 2
individual

Auto-evaluacién 14 3,2
Seguimi.ento periddico al cumplimiento de metas, 79 181
evaluaciones por resultados '
Supervision, control, observaciones 103 23,6
Examenes de deteccion de sustancias 6 1,4
Evoluciones después de cada intervencion | 0,2
Otros 23 5,3
No se hace 3 0,7
Total 437 100,0

Figura 56. Reporte de uso de examenes de deteccion de sustancias consumidas
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De acuerdo con el 30% de los miembros del equipo terapéutico, sus instituciones si hacen
uso de examenes de deteccion de sustancias, esto mismo es reportado por el 13% de los
usuarios entrevistados.
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Figura 57. Reporte de seguimiento posterior al tratamiento (MET)
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Tabla 76. Reporte de seguimiento por modelo

Frecuencia | Porcentaje
CcT 93 87%
|2 Pasos 15 75%
Teoterapia 58 81%
Psiquiatrico 25 71%
Clinico — psicologico 47 90%
Otro 48 81%
Total 286 83%

De acuerdo con la gran mayoria de los MET, sus instituciones realizan alguna actividad de
seguimiento posterior a la terminacion del programa.

El seguimiento como actividad sistematica, parece mas comin a los programas de tipo
clinico- psicolégico y a las comunidades terapéuticas, los programas en los que el
seguimiento se registra en menor medida son los de 12 pasos y los psiquiatricos.

Tabla 77. En qué consiste el seguimiento posterior al tratamiento (MET)

Frecuencia | Porcentaje
Grupos de apoyo, grupos de autoayuda, grupos
cerrados y abiertos 68 3.3
Valoraciones, consulta externa, terapias de control 65 12,7
Reuniones o asistencia a actividades periddicas 102 20,0
Seguimiento al usuario, a su familia 51 10,0
Vinculacién a la entidad como voluntario, | 0.2
conferencista, lider '
Visitas domiciliarias, trabajo social 74 14,5
Seguimiento telefonico 118 23,1
Otros 31 6,1
No se hace seguimiento | 0,2
Total 511 100,0
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usuarios, seguida de la asistencia periddica a diversas actividades. Llama la atencién la baja



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

frecuencia con la que se mencionan los grupos de apoyo como estrategia de seguimiento a
mediano y largo plazo, pero también resulta interesante que algunas entidades tienen como
procedimiento la visita domiciliaria.

Tabla 78. Rol de la institucion en el mantenimiento de los logros (directores)

Frecuencia | Porcentaje
Grupos de apoyo, grupos de autoayuda, grupos
) 85 16,4

cerrados y abiertos
Valoraciones, consulta externa, terapias de control 48 9,2
Reuniones o asistencia a actividades periddicas 73 14,1
Seguimiento al usuario, a su familia 98 18,9
Vinculacion a la entidad como voluntario,

. , 38 7,3
conferencista, lider
Visitas domiciliarias, trabajo social 55 10,6
Seguimiento telefonico 85 16,4
Otro 5 1,0
No se hace seguimiento 32 6,2
Total 519 100,0

La pregunta a los directores indagaba por el rol institucional en el mantenimiento de los
logros y no directamente por actividades de seguimiento. Se presentan sin embargo, algunas
variaciones con respecto a las respuestas dadas por los MET.

Figura 58. Distribucion de los CAD seglin recomiendan o no
la asistencia a grupos de auto-apoyo AA/NA

42,2

57,8

Cerca de la mitad de las instituciones no recomienda a sus usuarios la asistencia periddica a
grupos de auto-apoyo. Similar distribucion se encontré para la recomendacion a las familias
de asistir a grupos de Al-anon y Al-ateen (Si 44,5%; No 55,5%).

La figura 59 muestra que solo el 15% de los usuarios en tratamiento han asistido a grupos
de auto-ayuda durante su proceso, como complemento a las actividades terapéuticas.
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Figura 59. Distribucién de los usuarios segiin han asistido a

grupos de AA/NA desde que ingresaron a tratamiento

15,3

84,7

Tabla 79. iComo se procede cuando un usuario evidencia algin problema de salud fisica?

Frecuencia Porcentaje
No puede continuar en la institucién 21 5,9
Se remite a tratamiento médico por cuenta del usuario/familia 8l 22,8
Se remite a la EPS a la que se encuentra afiliado(a) 98 27,6
A través de convenios o alianzas interinstitucionales 75 21,1
Otro 80 22,5
Total 355 100,0

Como se observa en la tabla 79, en cerca del 28% de los casos si un usuario tiene algin
problema fisico se remite a su EPS para ser atendido alli, en el 23% se delega a la familia la
blsqueda de una solucién y en el 21% si se recurre a alianzas institucionales para buscar el
mejor manejo a la situacién. El 22% restante reporté otras estrategias, entre ellas el manejo
interno (cuando cuentan con médico, 62%), la auto-medicacion o las droguerias (2%) vy la
“sanacion” en el culto religioso (1,3%) (en los programas de teoterapia).

Tabla 80. iComo se procede cuando un usuario evidencia algin problema de salud mental?

Frecuencia Porcentaje

No puede continuar en la institucién 32 9,0

Se remite a tratamiento psiquiatrico por cuenta del usuario/familia 85 24,0
Se remite a la EPS a la que se encuentra afiliado(a) 42 11,9
A través de convenios o alianzas interinstitucionales 74 20,9
.Con.tinl%a, en tratamiento pero recibe atencion especializada en la 75 212
institucion '

Otro 47 13,2
Total 355 100,0

El manejo de los trastornos de salud mental es similar al descrito para salud fisica, en este

caso, el manejo al interior de la institucién es mas comun.
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Tabla 81. iComo se procede si el usuario no tiene en qué ocuparse laboralmente? (MET)

Frecuencia | Porcentaje
No hacen nada 57 15,6
La institucion los ayuda a buscar trabajo 31 8,5
La institucion busca o tiene alianzas con entidades 73 199
que ofrecen soporte '
No se recibe este tipo de usuarios, no se maneja
este tipo de institucion ' 3.0
Trabajan en la instituciéon o esta les brinda
elementos para que puedan trabajar 86 23,3
La misma persona debe buscar trabajo 18 4,9
Son menores de edad 14 3,8
La familia se encarga 22 6,0
Se remite a otra institucion 19 5,2
Otro 35 9,6
Total 366 100,0

Una vez los usuarios estan preparados para terminar el tratamiento y no tienen en qué
ocuparse laboralmente, en muchos casos las entidades les ofrecen trabajo en la misma
institucion, en otros buscan soporte a través de otras entidades u organizaciones y en un
porcentaje —aunque bajo- importante, las entidades no ofrecen medios para encontrar
solucién al problema.

Tabla 82. i{Como se procede si el usuario no tiene en dénde vivir? (MET)

Frecuencia | Porcentaje

No se hace nada 26 7,3
Debe tener un acudiente o soporte familiar 36 10,1
Es un requisito tener donde vivir, no se reciben 38 10,6
Permanece en la institucién hasta que consiga
- 52 14,5

donde vivir
Puede seguir viviendo en la institucion 71 19,8
Se remite a un hogar de paso, hogar sustituto, u

L 75 20,9
otras instituciones
No se han presentado casos 12 3,4
Otras 48 13,4
Total 358 100,0

En los casos en los que el usuario esta listo para terminar tratamiento y no tiene en donde
vivir, las instituciones buscan la cooperacion interinstitucional en mayor medida, en cerca
del 20% de los casos se le permite seguir viviendo en la institucion. No obstante, en el 20%
el tener dénde vivir es requisito de ingreso al tratamiento.

17
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Frecuencia | Porcentaje

Debe tener un acudiente o soporte familiar 77 21,2
Es un requisito tener donde vivir 3 0.8
No se reciben 71 19,6
Permanece en la institucién hasta que consiga

. 34 9,3
donde vivir
Se remite a un hogar de paso, hogar sustituto,
L 120 33,1
instituciones
No se hace nada 6 1,7
No se han presentado casos 19 5,2
Otras 33 9,1
Total 363 100,0

INFORME FINAL

Si se trata de un menor de edad que no cuenta con soporte familiar, en la mayoria de los
casos no se recibe, si la entidad no es entidad de proteccién de menores, en otros casos se
busca cooperacién interinstitucional, o el menor permanece en la entidad hasta que se logre
resolver su situacion.

Tabla 84. iQué criterios aplican para establecer que el
usuario termind su tratamiento exitosamente? (MET)

cT

|2 Pasos

Teoterapia

Psiquiatrico

Clinico -
psicolégico

Otro

Total

Total

%

Total

%

Total

%

Total

%

Total

%

Total

%

Total

%

Cuando ha logrado la
abstinencia total por un
periodo de tiempo minimo

20,2

4

25,0

12

21,8

9.7

17,8

52

17,6

Cuando ha terminado el
tratamiento de acuerdo con
el tiempo establecido

20,2

43,8

18,2

19,4

13,3

58

19,7

Cuando la familia reporta
mejoria en el usuario

18,1

25,0

14,5

22,6

244

53

18,0

Cuando el terapeuta a cargo
considera que el usuario
estd preparado para
terminar

24

25,5

43,8

23,6

38,7

8.9

20,4

71

24,1

Cuando el usuario cumple
con los objetivos definidos
en su plan de tratamiento

72

76,6

50,0

25

45,5

38,7

29

64.4

23

42,6

169

57,3

Cuando el usuario
reestablece su rol laboral o
académico

26

21,7

12,5

23,6

16,1

20,0

259

69

23,4

Cuando el usuario se
desintoxica y ya no tiene
sindrome de abstinencia

43

6.3

0,0

29,0

0.0

4

7.4

18

6,1

Otro criterio

26

27,7

3

18,8

21

38,2

6

19,4

17

37.8

20

37.0

93

31,5

En un poco mas de la mitad de las entidades la finalizacion exitosa del tratamiento se
determina con base en el cumplimiento de las metas del plan de tratamiento, el segundo
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criterio mas usado es el profesional. Llama la atencién que en menos de una cuarta parte de
las entidades el criterio es el efectivo reestablecimiento del rol laboral o académico del
usuario y menos aun el tiempo minimo de abstinencia. Asi mismo, en el 20% de las
entidades el tratamiento termina cuando el tiempo establecido para él, termina.

NORMATIVIDAD ¥ MANEJO DE SITUACIONES DE RIESGO

Tabla 85. Normas disciplinarias en las instituciones (directores)

Frecuencia | Porcentaje
No prestarse cosas ni negociar 16 1,4
No agresiones fisicas y/o verbales 192 16,8
Convivencia, respeto a los compafieros, aceptacion, tolerancia 92 8,1
No consumo de sustancias psicoactivas 255 22,3
No consumo de alcohol I 1,0
No consumo de cigarrillo adentro de la institucién 20 1,8
No tener relaciones afectivas ni sexuales con los compafieros 109 9,6
Respetar los horarios 70 6,1
No portar dinero ni objetos de valor 10 0,9
No portar armas 80 7,0
No robar 58 5,1
Obediencia, actividades obligatorias, respeto por el reglamento 95 8,3
Aseo, presentacién personal 27 2,4
Colaborar en las labores de aseo de la institucién, colabora 15 1,3
No visitar los cuartos de otros pacientes 3 0,3
Honestidad 10 0,9
No utilizar jergas o lenguajes de la calle 23 2,0
Otro 55 4,8
Total [.141 100,0

Como se observa en la tabla 85, las normas disciplinarias de mayor relevancia para las
instituciones son las restricciones del consumo al interior de las sedes y por fuera en
algunos casos, asi mismo resulta importante el control de las agresiones de todo tipo entre
usuarios y de los usuarios hacia las personas del equipo asistencial o funcionarios en
general, también es importante para los CAD restringir las relaciones afectivas y/o sexuales
entre los usuarios.

Como se ve en la tabla 86, las instituciones suelen manejar el incumplimiento de las normas
disciplinarias con herramientas terapéuticas u con “ayudas” que en la mayoria de los casos
consisten en la pérdida de “privilegios” y sanciones disciplinarias. También se maneja con
confrontacion y reflexion y en cerca del 20% de los casos el usuario se expulsa
definitivamente de la institucién o se suspende temporalmente.
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Tabla 86. Procedimientos ante el incumplimiento de normas disciplinarias (directores)

Frecuencia | Porcentaje
Sanciones disciplinarias, pérdida de privilegios,
Restricciones: visitas, comidas, musica, etc. 114 22,5
“ayudas terapéuticas”
Manejo terapéutico 118 23,3
Expulsién 84 16,6
Suspension 14 2,8
Amonestacion verbal, llamado de atencion 40 7,9
Confrontacion individual, didlogo, reflexion 100 19,7
Cambio de institucion 10 2,0
De acuerdo al manual de convivencia o al 03 256
conducto regular '
Otro 14 2,8
Total 507 100,0

Tabla 87. Controles que se siguen para evitar el consumo y
el trafico al interior de la institucién (directores)

Frecuencia | Porcentaje

No hay controles 17 3.3
Requisas 249 48,8
Supervision del personal, guardia permanente 110 21,6
Exdmenes de deteccion de sustancias 33 6,5
Sensi.bilizafcién, concientizacién, manual de 56 .
convivencia

Combinacién de varios controles 31 6,1
Otro 14 2,7
Total 510 100,0

En cerca de la mitad de los casos, las entidades manejan las requisas como procedimiento
de control de disponibilidad de sustancias al interior de las mismas, algunas también
ofrecen supervision permanente por parte del personal e intentan concientizar a los

usuarios.

Tabla 88. Procedimientos ante la evidencia de trafico o consumo al interior de la institucion

Frecuencia | Porcentaje
Expulsion, retiro del programa, cancelacion 96 27,5
Suspensién por un periodo de tiempo 13 3,7
Dialogo con el usuario 135 38,7
Restricciones en: salidas, comidas, pérdida de privilegios 53 15,2
Amonestacion, decomiso de la droga 24 6,9
Otros 28 8,0
Total 349 100,0

Si bien en el 31% de las instituciones (n=107) no se reportd la ocurrencia de este tipo de
eventos, en la mayoria si han ocurrido y el manejo mas usual ha sido el didlogo con el
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usuario o usuarios involucrados, en segundo lugar se ha recurrido a la expulsién o a la

suspension temporal.

Tabla 89. Reporte de ocurrencia de eventos por parte de MET y usuarios

Fuente | Nunca Pocas \_/eces < | vez I-3 veces I-3 veces Casi diario
al afo al mes al mes por semana
Robos o pérdida de bienes MET | 27,0 42,0 10,4 10,4 8,2 2,0
materiales us 44,1 17,9 12,5 12,0 8,5 3,9
Peleas o agresion fisica entre MET | 46,8 29,9 9,0 7.3 5,6 1,4
usuarios us | se,s 14,3 9,1 7.7 8,6 2,9
Agresiones verbales entre MET | 21,1 23,1 11,8 13,8 17,7 12,4
usuarios us | 31,5 14,2 9,4 10,8 14,3 18,5
Problemas entre usuarios y MET | 53,3 31,5 8,2 3.4 2.8 0.8
personal asistencial us 71,0 1.8 5.9 4.9 30 1.9
Problemas entre personal MET | 83,3 14,1 2,3 0,3 0,0 0,0
asistencial (incluye operadores) | US | 90,9 2.3 2.2 1.3 0.8 0.2
Tréfico de drogas al interiorde | MET | 67,9 25,4 4,8 1,7 0,3 0,0
la institucion us 79,7 9. 53 2.8 1.2 0.8
Consumo de drogas al interior | MET | 58,0 33,0 7.0 2,0 0,0 0,0
de la institucion us 75.3 12,5 5.8 3.0 1.4 0.6

El reporte de incidentes por parte de las dos fuentes indagadas muestra en general
coincidencias, sin embargo resulta llamativo que en aspectos que involucran directamente la
participacion de los usuarios, el reporte por parte de los mismos es menor, ese el caso de
robos, agresiones verbales, problemas entre usuarios, trafico y consumo al interior de la
institucion. Los incidentes que se registran con mayor frecuencia son las agresiones entre
usuarios. En general se observa que la ocurrencia de este tipo de incidentes es baja en

frecuencia.
Tabla 90. Reporte de NO ocurrencia de eventos por modelo
Agresiones | Agresiones Problemas (us | Problemas -

Nunca fobo Fisicas (us) | verbales (us) + MET) (MET) IR | oo

% % % % % % %
CT 21 43,4 7 56 85 64 50
12 Pasos 50 65 25 45 75 60 65
Teoterapia Il 52 17 53 86 69 62
Psiquiatrico 48 48 26 51 83 68 60
Clinico-psicologico 44 50 38 52 76 73 67

El analisis por modelo muestra que los robos son mas comunes en las entidades de
teoterapia, seguidas de las comunidades terapéuticas y que en estas mismas entidades son
también comunes las agresiones verbales entre usuarios; asi mismo se observa que en las
comunidades terapéuticas son mas comunes las agresiones fisicas entre usuarios y el
consumo interno. Los problemas entre usuarios y personal asistencial se presentan mas
cominmente en los programas de 12 Pasos, asi como los problemas entre miembros del
equipo asistencial. El trafico de sustancias se registra en mayor medida en los programas de
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12 pasos y en las comunidades terapéuticas y en menor medida en los programas clinico-

psicolégicos. Al respecto es importante tener en cuenta las modalidades de tratamiento
dominantes para cada modelo.

Figura 60. Percepcién de los usuarios del manejo adecuado de incidentes
por parte del personal asistencial

De acuerdo con los usuarios, en la mayoria de los casos en los que han ocurrido incidentes
como peleas y conflictos las personas del equipo asistencial han hecho un manejo que
consideran adecuado.

Figura 61. Permanencia de personal asistencial en las noches (directores)

16,8

73 o Si

O No
O No es residencial

75,9

La figura 61 muestra que en los casos en los que el item aplica, el 76% de las instituciones
deja a cargo de miembros del area asistencial el cuidado nocturno y de fines de semana. En
el 7% de los casos el personal a cargo no pertenece al area asistencial.

Como se observa en la tabla 91, en una importante cantidad de instituciones el cuidado
nocturno se encuentra a cargo de personas que han salido o estan saliendo de un proceso
de tratamiento, en segundo lugar se encuentra a cargo de personal de enfermeria, seguido
de los mismos directores, estos Gltimos casos se tratan de programas de teoterapia en los
que el director, que es pastor, vive junto con su familia en la institucion.
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Tabla 91. Personal asistencial a cargo del cuidado nocturno en la institucion

Frecuencia Porcentaje
Operadores, educadores, lideres 91 78
rehabilitados / reeducados
Personal de enfermeria 49 14,8
Directores 31 9.4
Médicos 22 6,7

Figura 62. Distribucién de las sedes seglin zona de ubicacién

@ Zona residencial
47,2 |@OZona comercial
O Zona industrial
O Zona rural

19

La figura 62 muestra que un 19% de las sedes se encuentran ubicadas en zona comercial y
cerca de un 5% se encuentran en zona industrial. La distribucion por tipo de sedes mostré
que el 48% de las sedes ambulatorias y el 34% de las sedes mixtas se encuentran ubicadas
en zonas comerciales, mientras que el 31% de ellas respectivamente, se ubica en zonas
industriales. En tales casos se indagd a los trabajadores de campo sobre la probabilidad de
que hubiera oferta de sustancias ilicitas en los alrededores, los resultados muestran que en
el 60% de las sedes que cumplen con este criterio, esto se presenta. De estas el 32,7% son
sedes ambulatorias, el 47,7% son sedes residenciales y el 19, 6% son sedes mixtas.

ASPECTOS EN TORNO A LAS RECAIDAS

Tabla 92. Procedimientos que se siguen cuando un usuario ha recaido segin modelo

) |2 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico C.Iml(,:o.- Otro Total
psicolégico

Total | % | Total % Total | % |Total| % |Total| % |Total| % |[Total| %

Se discute con el terapeuta a

. 72 | 68% 10 50% 23 32% | 26 | 72% | 36 71% | 34 | 58% | 201 [58%
cargo para revisar el proceso

Se llama a la familia para

redefinir compromisos conel | 22 | 21% 5 25% 9 13% | 7 19% | Il | 22% 9 15% | 63 | 18%
usuario
Se'expulsatalusuariodela | g | go |4 | o000 | 4 | 6% | 2 | 6% | 1| 2% | 1 | 2% | 17 | 5%
institucion

El usuario "entra en prueba",

) R g 3% | 3 | 1s% | 23 [32% | 0 | 0% | 3 | 6% | 5 | 8% | 48 |14%
si vuelve a ocurrir se "expulsa

Se "reinicia" el proceso (vuelve

. . 42 | 40% 10 50% 23 32% | 11 31% 17 | 33% 16 | 27% | 119 |35%
a ciclos previos)

Se sigue otro procedimiento 32 | 30% 5 25% 29 | 40% | 8 | 22% | 14 | 27% | 21 | 36% | 109 [32%
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Como se observa en la tabla 92, lo comtn en mas de la mitad de los casos es que ante una
recaida se revise el proceso de tratamiento, pero en mas de una tercera parte el proceso de
“reinicia”; en general, en muy pocos casos el usuario es “expulsado”. Es en los programas
de 12 pasos en los que es este ultimo procedimiento es mas comun, los procesos de
“prueba” se registran en mayor medida en los programas de teoterapia. Asi mismo, el
retorno a ciclos previos del tratamiento, se observa mas en los programas de 12 pasos y en
las comunidades terapéuticas. La revision del proceso se realiza en mayor medida en los
programas psiquiatricos y clinico-psicolégicos, seguidos de las comunidades terapéuticas.

Figura 63. Distribucion de los CAD seglin reciben o no personas
que han desertado del tratamiento en el pasado

4,5

95,5

Como se observa, la gran mayoria de las instituciones si reintegran personas que han
desertado del tratamiento en el pasado.

Tabla 93. Factores que favorecen la desercion de la institucion a juicio de los MET

Frecuencia | Porcentaje
No se han presentado casos de desercién 12 2,7
La ansiedad, compulsién por el consumo 86 19,6
Poca o pobre conciencia de situacion 36 8,2
Falta de compromiso, baja motivacion 56 12,8
Creer que ya gstén curados, no necesitan mas ayuda, 91 48
falsa expectativa ’
La familia 36 8,2
No estar acostumbrados al encierro 20 4,6
El no acomodarse a las reglas, a las normas, al 41 93
reglamento '
El ambiente, las presiones del grupo familiar o de las
“amistades” 22 >0
Aspectos econdmicos 18 4,1
Logran reincorporarse a su familia o trabajo o 6 |4
consiguen trabajo ’
La misma enfermedad 5 1,1
Otros 63 14,4
Total 439 100,0
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De acuerdo con los miembros del equipo terapéutico entrevistados, la principal razén por la
cual los usuarios desertan tempranamente es la ansiedad de consumir, seguida de la “falta
de compromiso” con los procesos y de la incapacidad para seguir la normativa institucional.

Tabla 94. {Qué caracteriza a las personas que desertan del tratamiento? (MET)

Frecuencia | Porcentaje
No hay deserciones 12 2,6
Poca conciencia 18 3,9
Negacién del problema 23 4,9
Falta de compromiso, baja motivacién 60 12,9
Alto o prolongado consumo 21 4,5
Ansiedad 32 6,9
Rebeldia 53 1.4
Arrogancia, prepotencia 5 [1
Agresividad 15 3,2
Debilidad de los vinculos familiares, poco apoyo de la familia 62 13,3
Temor, miedo 9 1,9
Situacién econdmica I 2,4
Delitos, carrera delictiva 14 3,0
Inestabilidad emocional, trastornos de la personalidad 63 13,5
Poca tolerancia 24 5,2
Razones de edad (muy jévenes, por ejemplo) y/o de género 29 6,2
Aspectos familiares 5 1,1
Falsas expectativas 7 1,5
Otro 3 0,6
Total 466 100,0

De acuerdo con los MET, son diversas las caracteristicas de las personas que suelen desertar,
en primer lugar se encuentran los aspectos que involucran la motivacién y la conciencia de
la necesidad de cambio, luego la inestabilidad emocional, seguida de la ausencia de soporte

socio-familiar y la “rebeldia”.

Figura 64. (Estan los usuarios en libertad de abandonar el tratamiento
y la institucién en cualquier momento? (MET)

14,1

85,9

125



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Como se muestra en la figura 64 en el 14% de las entidades, los usuarios no estan en
libertad de abandonar el tratamiento en cualquier momento. La razones mencionadas
fueron: por estar bajo medida judicial (52%), por estar en medida de proteccién (26%), por
tener un trastorno de salud mental (10%), por requerir autorizacion del acudiente y/o de la
familia (8%) y por ser menor de edad (6%).

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Tabla 95. iCémo se reserva la confidencialidad de los documentos
que guardan informacién de los usuarios? (MET)

Frecuencia | Porcentaje
Estan bajo llave 185 51,8
Ezrzgcnh;v;spzlc?ﬁllive, bajo vigilancia de una 146 40.9
En un sistema por computador 10 2,8
No hay documentos que contengan informacién 10 2,8
En otro sitio diferente a la institucidn 6 1,7
Total 357 100,0

En algo mas de la mitad de las entidades, la documentacion de los usuarios se guarda bajo
llave y en el 41% se restringe el acceso a través de una persona a cargo de custodiar la
documentacion.

Tabla 96. iQuién puede tener acceso a los documentos que guardan
informacion de los usuarios? (MET)

Frecuencia | Porcentaje

Las directivas 73 20,6
Sélo el terapeuta o asesor a cargo del caso 43 12,1
g;l::)qélilteircgersona del equipo asistencial y 212 59 7
Otro 27 7,6
Total 348 100

En el 60% de las entidades, el acceso a la documentacion es irrestricto a cualquier persona
del equipo terapéutico, en cerca del 21% las directivas también tienen acceso a ésta.

Como muestra la tabla 97, en cerca de la mitad de las entidades, el manejo mas comun de
esta situacion se hace a través del trabajo directo con los familiares y el asesor a cargo, la
presencia del usuario en este tipo de reuniones soélo se registra en el 19% de los casos, en el
I 7% de los casos la entidad solo da la informacién que autorice el usuario.
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Tabla 97. ¢{Como se procede cuando los familiares quieren
saber detalles de la historia o proceso de los usuarios?
CT |2 Pasos Teoterapia | Psiquiatrico C.l|n|<1:o.- Otro Total
psicolégico
Total | % | Total % |Total| % |Total| % |Total| % |Total | % |Total| %
Se retinen los familiares
con el terapeuta/asesor a 35 33,0 9 450 | 36 | 50,7 | 15 | 42,9 | 22 42,3 26 | 44,1 | 143 | 41,7
cargo
Se retinen los familiares
con el terapeuta y el 23 | 21,7 I 5,0 16 122,5| 5 14,3 7 13,5 13 122,0| 65 | 19,0
usuario
Se trabaja en la terapia
familiar junto con el 12 I3 | 5,0 4 |56 2 57 3 58 I 1,7 | 23 | 6,7
usuario
No se les da sino la
informacién que autorice |7 16,0 4 20,0 10 | 14,1 8 22,9 8 15,4 Il 18,6 | 58 | 16,9
el usuario
Se motiva al usuario a que
hable abiertamente con 6 5,7% | 50% | 4 [56%| 3 |86%| 3 5,8% 4 168%| 21 |6,1%
sus familiares
Otro 13 [12,3% 4 20,0% | 1,4% | 2 5,7% 9 17,3%| 4 6,8% | 33 [9,6%

Figura 65. La informacién sobre miy mi caso se ha manejado confidencialmente. ..

36 3

78,5

o Siempre

O Rara vez
00 Nunca

o Con frecuencia

De acuerdo con el 78% de los usuarios, las entidades han hecho un manejo confidencial de
su informacion siempre, sin embargo, cerca del 20% de los usuarios percibe que la
confidencialidad no se ha reservado en todos los casos.
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Tabla 98. ¢Como explica la institucién la dependencia o la drogadiccién? (directores)

Directores MET
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Es una enfermedad 78 17,4 70 17,2
Ezﬁgutcrtatjsatlorno psico-social, un problema 59 132 64 157
Es un problema multifactorial 97 21,7 92 22,6
Ezrlézc?:szltscﬂigzado de problemas sociales, 136 304 94 23]
Es un producto de la oferta y el narcotrafico 8 1,8 I 0,2
Explicacion religiosa 16 3,6 5 1,2
Es un mecanismo de huida, un escape 31 6,9 44 10,8
Otros 23 5,1 37 9,1
Total 448 100,0 407 100,0

Con ligeras variaciones, directores y miembros del equipo terapéutico opinan que la
dependencia a las drogas es producto de factores de riesgo social y afectivo y/o un problema
multifactorial. Mientras el 1 7% en ambas fuentes consultadas considera que se trata de una
enfermedad, el 16% considera que se trata de un trastorno de conducta y/o psico-social.
Llama la atencion que el personal asistencial se inclina mas a pensar el consumo como un
mecanismo de huida o escape que los mismos directores.

Tabla 99. Valores que inculcan las instituciones en los usuarios (directores)

Frecuencia | Porcentaje
Respeto 207 16,0
Honestidad, honradez, sinceridad, transparencia 176 13,6
Responsabilidad 128 9,9
Solidaridad 98 7,6
Amor 85 6,6
Tolerancia / comprensién 82 6.3
Amor a si mismo 76 5,9
Temor y/o amor a Dios 62 4,8
Valores morales y cristianos 57 4,4
Autonomia 41 3,2
Compromiso 37 2,9
Conciencia I5 1,2
Voluntad 18 1.4
Superacion 18 1,4
Blisqueda de la verdad 9 0,7
Etica 7 0,5
Bondad, ternura 5 0,4
Saber escuchar 2 0,2
Eficiencia | 0,1
Otro 167 12,9
Total 1.291 100,0
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Como se observa en la tabla 99, las entidades hacen mayor énfasis en el fortalecimiento de

valores sociales y relacionales, antes que en valores individuales y personales. Estos dltimos
buscan la autonomia, el compromiso y la voluntad de cambio y la auto-superacién.

Tabla 100. iCuadles son los principios que rigen el tratamiento en la institucion? (MET)

Frecuencia | Porcentaje

Enfoques basados en valores como honestidad,

responsabilidad, etc. 4 25,1
Enfoque religioso 78 17,6
Enfoque humanista 37 8,3
Principios tedrico - cientificos 33 7.4
Enfoque espiritual 32 7,2
Enfoque terapéutico, comunidad terapéutica 19 43
|2 pasos de AA 12 2,7
Cognitivo conductual 10 2,3
Enfoque bio-psico-social 10 2,3
Enfoque amigoniano 8 1,8
Sistémico 7 1,6
Logoterapia | 0,2
Otros 83 18,7
Total 444 100,0

Los principios de tipo religioso, tedrico o filosofico de los tratamientos enfatizan en mayor
medida en los valores antes descritos, en segundo lugar estan los principios religiosos y la
filosoffa humanista.

Tablal01. (Cual es su perspectiva teorica en el tratamiento de los usuarios? (MET)

Frecuencia | Porcentaje
Cognitivo-conductual 69 19,5
Teoldgica 58 16,4
Psico dindmica (Psicoanalitica) 34 9,6
Sistémica 34 9,6
|2 pasos 14 4,0
Gestalt 5 1,4
Transpersonal 3 .8
Ninguna especifica 30 8,5
Otra 107 30,2
Total 354 100,0

La orientacion tedrica mas mencionada por el personal asistencial fue la cognitivo-
conductual (de mayor presencia en las comunidades terapéuticas y en los programas
clinico-psicolégicos), seguida de la teolégica (en su totalidad en las entidades de
teoterapia), la psico-dinamica (igual de comin en las comunidades terapéuticas, los
programas psiquiatricos y los clinico-psicologicos) y la sistémica (principalmente en las
comunidades terapéuticas y en programas clinico-psicolégicos).
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Tablal02. (A su juicio, y basandose en su propia experiencia,
qué es lo mas dificil de trabajar con consumidores de drogas y alcohol? (MET)

Frecuencia | Porcentaje

Inestabilidad emocional, manipulacién 76 19,1
No a'cept'ar que se tiene un problema, falta de 67 168
conciencia

Falta de compromiso de la familia 51 12,8
Falta de compromiso personal, de interés, madurez 48 12,1
El logro de la abstinencia, las recaidas 48 12,1
Factores sociales externos 24 6,0
Aceptar limites y normas 7 1,8
Ninguna 5 1,3
Otros 72 18,1
Total 398 100,0

Para una mayor proporcion de miembros del equipo terapéutico, lo que supone un mayor
reto en el trabajo con los consumidores es su inestabilidad emocional y su tendencia a Ia
manipulacién, en segundo lugar estaria la “negacion” del problema. Llama la atencién que
para algunos, la falta de compromiso familiar supone también dificultades, para una
proporcion similar, el mayor reto esta en el logro de la abstinencia y en la prevencion de
recaidas.

Aspectos de a infraestructura de los CAD

Figura 66. Distribucion de las sedes visitadas por tipo (N=379)

20,3

23,2

o Ambulatoria
O Residencial
O Mixta

56,5

Como lo muestra la figura 66, mas de la mitad de las sedes visitadas fueron de tipo
residencial (n= 214), seguidas de las sedes mixtas (residencial + ambulatoria, n=88)) y de
las sedes ambulatorias (n= 77).

La tabla 103 muestra que la mayor parte de las sedes cuenta con las redes basicas de
servicios publicos, las sedes que pertenecen a programas de |12 pasos y a programas
psiquiatricos con énfasis en salud mental, asi como las IPS y programas de otro tipo, son las
que presentan la mejor infraestructura en servicios publicos.
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Tabla 103. Distribucién de las sedes seglin cuentan o no
con redes basicas de servicios publicos

ABASTECIMIENTO DE GENERAL POR MODELO POR TIPO

AGUA Total % | CT|12P.| TEO | SM | C.Psic. | Otro| IPS | ONG| FSAL | Otro
Acueducto corriente 335 | 88,4829 94,7| 850 | 100 87,3 93,4 100 | 77,8| 87,7 | 96,0
(F;i”ttgtsa”riieer:fg’ pozo 16 | 42|72 o | 88| o .8 0 0 | 69| 52 0
(F;f]”tt;tsa”mpieergf;" planta 26 | 69 99[ 53| 38| o 109 | 66| 0 |153] 62 | 40
N/dato 2 0,5 0 0 2,5 0 0 0 0 0 0,9 0
Total 379 100 | 100| 100 100 100 100 100 100 100 100 100
DISPOSICION DE

EXCRETAS

Alcantarillado 329 86,8 | 81,1 100 | 78,8 | 94,4 92,7 95,1 93,3 | 81,9| 853 96,0
Pozo séptico (subterraneo) 45 11,91189 0 16,3 | 2,8 7,3 4,9 1,9 16,7 133 4,0
Sistema de letrinas 2 0.5 0 0 2,5 0 0 0 0 1,4 0,5 0
N/dato 3 0.8 0 0 2,5 2,8 0 0 1,9 0 0,9 0
Total 379 100 | 100| 100 100 100 100 100 100 100 100 100
MANEJO DE DESECHOS

Servicio de recoleccion 343 | 90,5(91,0] 100 | 80,0 | 97,2 94,5 93,4] 96,3 | 83,9| 89,1 96,0
Relleno sanitario 16 42 | 54| 0 10,0 0 1,8 1,6 0 4,2 5,7 4,0
Se queman 14 3,7 | 1.8 0 6,3 2,8 1,8 4,9 3,7 5,6 2,8 0
sbeno teneno. doretcy | > | 1309 o | 38| o | s o] o 14| 1s] o
N/dato | 0,3 10,9 0 0 0 0 0 0 0 0,5 0
Total 379 100 | 100| 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Los datos que se muestran en la tabla 104, sugieren que en alrededor del 79% de las
entidades en las que la condicién que se indaga aplica (sanitarios n= 127, duchas n=124y
dormitorios n= 119) por que la entidad si atiende hombres y mujeres, o porque la entidad
cuenta con modalidad residencial o mixta, se cuenta con sanitarios, duchas o dormitorios
para hombres y para mujeres.

El analisis por modelo muestra que la condicién de sanitarios separados se cumple mas en
los programas psiquiatricos y en las comunidades terapéuticas, seguidos de otros modelos o
modelos alternativos y menos en los modelos de tratamientos restantes con muy pocas
variaciones. Este mismo patrén se encuentra para la condicion de duchas separadas y de
dormitorios separados.

La figura 67 muestra que la mayor parte de las entidades cuenta con banos para el uso
exclusivo del personal y en cerca del 40% con bafios para los usuarios externos (familiares,
visitantes, etc.)
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Tabla 104. Distribucién de las sedes seglin cuentan o no
con sanitarios, duchas y dormitorios separados para hombres y mujeres

SANITARIOS SEPARADOS Sl NO NO APLICA
=60 Total % Total | % Total %

CcT 24 6,6 7 1,9 80 22,2
12 Pasos 9 2,5 3 0,8 7 1,9
Teoterapia 10 2,7 4 11 65 18,0
Psiquiatrico 3] 8,6 3 0,8 2 0,6
Clinico Psicolégico 8 2,2 3 0,8 44 12,2
Otro |7 4,7 8 2,2 36 10,0
Total 99 27,4 28 7,8 234 64,8
DUCHAS SEPARADAS

(N=354)

) 24 6,8 6 1,7 80 22,6
12 Pasos 2,5 3 0,8 7 2,0
Teoterapia 8 2.3 5 1,4 66 18,6
Psiquidtrico 30 8,5 3 0,8 2 0,6
Clinico Psicoldgico 8 2,3 3 0,8 40 1,3
Otro 20 5,6 5 1,4 35 9.9
Total 99 28,0 25 7,1 230 65,0
DORMITORIOS SEPARADOS

(n = 361)

CT 26 7,2 3 0,8 82 22,7
12 Pasos 8 2,2 4 1,1 7 1,9
Teoterapia 10 2,8 3 0,8 67 18,6
Psiquiatrico 28 7,8 5 1,4 3 0,8
Clinico Psicologico 7 1,9 3 0.8 44 12,2
Otro 16 4,4 6 1,7 39 10,8
Total 95 26,3 24 6,6 242 67,0

Figura 67. Distribucion de las sedes seglin cuentan o no con
bafios para el personal y para usuarios externos
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Tabla 105. Estado general de los bafios, duchas, cocina,
conservacion y almacenamiento de alimentos, dormitorios

INFORME FINAL

. Total
SANITARIOS Si No N=379
Sucios 10 90 100
Tapados 0,5 99,5 100
Desportillados, rotos 11,6 88,4 100
Sistema de agua defectuoso/inoperante 3,4 96,6 100
En buen estado general 78,( 21,9 100
DUCHAS n=302
Sucias 8,3 91,7 79,6
Llaves rotas /incompletas 11,6 88,4 79,6
Tubos rotos /inexistentes 7,3 92,7 79,6
Piso agrietado 12,6 87,4 79,6
En buen estado general 80,8 19,2 79,6
HIGIENE DE COCINA n=347
Piso, estantes y mesas sucias 8,9 91,1 91,5
Presencia de basura o desperdicios 4,0 96 91,5
Presencia de roedores, insectos u otros animales 5,2 94,8 91,5
Olores desagradables o fuertes 3,5 96,5 91,5
Alimentos visiblemente dafiados o descompuestos 5,2 94,8 91,5
Buenas condiciones de higiene en general 84,7 15,3 91,5
ALMACENAMIENTO DE ALIMENTOS n=347
Hay alimentos junto a elementos de limpieza/toxicos 3,2 96,8 91,5
Hay alimentos a menos de un metro de la basura 2,9 97,1 91,5
Hay alimentos expuestos al sol o al aire libre 4,3 95,7 91,5
Hay perecederos por fuera de neveras /congeladores 3,2 96,8 91,5
Las condiciones de conservacién de alimentos parecen adecuadas 82,4 17,6 91,5
Las condiciones de almacenamiento de alimentos parecen adecuadas 87,9 12,1 91,5
DORMITORIOS n=314
Cuentan los dormitorios con ventanas que se puedan abrir 74,8 25,2 82,8
Las camas estan a menos de un metro y medio una de otra 54,1 45,9 82,8

Los resultados que se presentan en la tabla 105 muestran que las condiciones de higiene y
de infraestructura fisica son adecuadas para la gran mayoria de instituciones. Para el calculo
de porcentajes se tuvo en cuenta los casos en los que no aplica, sin embargo, es importante
anotar que se presentaron algunas entidades que atin siendo sedes ambulatorias, contaban
con cocina y con dormitorios, por esto los valores validos varian. La columna de la derecha
muestra el porcentaje del n valido descrito, con respecto al nimero total de sedes.

Tabla 106. Descripcion por modelo seglin buen estado o condiciones adecuadas de los
aspectos observados en las sedes

Sanitarios | Duchas | Cocina Consgrvacién de Almacgnamiento de Ventilacién Espacio entre

alimentos alimentos camas

CT 80,2 76,6 84,7 79,3 91,0 73,9 70,3

12 Pasos 68.4 63,2 84,2 73,7 84,2 63,2 52,6

Teoterapia 63,8 52,5 60,0 72,5 67,5 62,5 36,2

Psiquidtrico 86,1 86,1 83,3 77,8 80,6 63,9 36,1

Clinico- psicolégico 96,4 47,3 76,4 67,3 74,5 40,0 25,4

Otro 75.4 60,7 82,0 77,0 78,7 50,8 32,8
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El andlisis de las condiciones mas adecuadas por modelo muestra que la calidad de los
diversos aspectos varia entre modelos, sin embargo, las comunidades terapéuticas muestran
en general las mejores condiciones. Con respecto a los sanitarios se encuentra que las
mejores condiciones se encuentran en los programas clinico-psicolégicos, seguidos de los
psiquiatricos y las comunidades terapéuticas, en este aspecto los programas de teoterapia
parecen estar en peores condiciones. Similar situacién se encuentra en el estado de las
duchas. Las condiciones de higiene de las cocinas son similares en las CT, los programas de
12 pasos y los psiquidtricos y son inadecuadas en los programas de teoterapia y en los
clinico —psicolodgicos. La conservacién de alimentos es muy similar en todos, mostrando
condiciones desfavorables en los programas de teoterapia y en los clinico-psicoldgicos. Los
aspectos de ventilacion se presentan también en menor medida en estos Gltimos y en otros
modelos de tratamiento. Las condiciones de espacio minimo entre camas, se cumplen mas
en las comunidades terapéuticas que en los otros programas.

Tabla 107. Descripcion del estado general de las sedes

Si No
{Goteras en el techo? 8,0 92,0
{Grietas en las paredes? 19,8 80,2
{Grietas en el techo? 13,2 86,8
{Grietas en el piso? 15,9 84,1
{Ventanas incompletas o vidrios rotos? 11,4 88,6
iPresencia de humedad con olor y notoria? 12,2 87,8
iPiso irregular con obstaculos? 15,1 84,9
{Ventilacién inapropiada? 11,4 88,6
{luminacion deficiente? 13,2 86,8

Las condiciones de la mayoria de las sedes parecen apropiadas, las condiciones que se
encontraron con mayor frecuencia fueron la de presencia de grietas en paredes, grietas en el
piso y pisos irregulares o con obstaculos, sin embargo en el 13% de las sedes en promedio,
las condiciones de mantenimiento y seguridad para usuarios y funcionarios no parecen ser
las mejores.

Tabla 108. Aspectos de dotacién de las sedes en la zona asistencial

Si No No aplica

Comedor dotado con mesas, sillas, vajillas y cubiertos 82,6 8,4 9,0
Habitaciones con juegos de cama (sabana, cobija, almohada) 76,0 7.4 16,6
Toallas para cada usuario 65,7 17,7 16,6
:?:ig?ﬁg;ﬁgcfg)ados para guardar objetos personales 74.7 8.6 16.6
Material pedagogico (cartillas, rotafolios) 62,8 33,5 3,7
Tableros o papeldgrafos 68,9 28,5 2,6
Carteleras informativas 78,6 19,3 2,1

Biblioteca 43,8 53,6 2,6
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Tabla 109. Aspectos de dotacién de las sedes en la zona administrativa

Si No No aplica
Escritorios 87,6 3,7 8,7
Sillas 87,9 3,4 8,7
Archivadores 82,1 8,9 8,7
Méaquina de escribir 37,9 52,6 8,7
Computador(es) 66,6 24,7 8,7
Fax 50,0 40,0 8,7

Como se observa en las tablas 108 y 109, la mayor parte de las instituciones cuentan con
una dotacién adecuada para los servicios que ofrecen, los materiales pedagogicos sin
embargo, no parecen estar disponibles en sino en un poco mas de la mitad de las entidades,
asi como las bibliotecas solo disponibles en el 44% de las sedes. Esto mismo se observa en
el area administrativa, estando menos disponibles el fax y los computadores, que otros
insumos. Podria decirse que alrededor del 22% de las entidades tienen problemas de
dotacion basica.

Tabla 1'10. Otros insumos/aspectos disponibles en las sedes

Si No
Botiquin de primeros auxilios 76,3 23,7
Extintores de incendio a la vista y en diferentes dreas de la instituciéon 48,5 51,5
Extintores con revision reciente (un aflo o menos al momento de la visita) 87,0 13,0
Vigilancia policial 8,2 91,8
Vigilancia privada 23,7 76,3

Si bien un ndmero importante de entidades registra no contar con botiquin de primeros
auxilios, vale la pena sefialar que el 23.2% de las sedes pertenece a entidades que ofrecen
desintoxicacién farmacolégica y manejo de urgencias, corresponden a entidades de tipo
ESE/IPS, para la cuales este item no aplica. Llama sin embargo la atencién, que en mas de la
mitad de las entidades no se cuenta con extintores de incendio, al menos que estuvieran a
la vista de los trabajadores de campo, y que en el 13% de los casos en los que si habia
extintores, su revisién se encontraba vencida. La vigilancia no es un aspecto comin en estas
entidades.

Tabla I'1'1. Manejo de medicamentos

Si No
{Cuenta con un espacio exclusivo para almacenar los medicamentos? 94,0 6,0
(Esta el espacio cerrado bajo llave? 96,4 3,6
¢Hay alguna planilla de control de acceso a los medicamentos? 86,9 13,1
{Cuenta la institucién con inventario de medicamentos? 88,1 11,9
(Esta el espacio de almacenamiento bien ventilado? 84,5 15,5
iEstd el espacio de almacenamiento libre de luz solar? 96,4 3,6
iEstd el espacio de almacenamiento libre de fuentes de calor? 95,2 4.8
{Cuenta con personal capacitado para el manejo de medicamentos? 88,2 11,8
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De las sedes en las cuales se manejan medicamentos de control especial (n=84), en dos los
usuarios se hacen cargo de sus medicamentos, en el resto se observa que el 6% no cuenta
con un espacio especial para su almacenamiento, que en cerca del 4% no estan bajo llave y
que en porcentajes similares el lugar de almacenamiento no cuenta con condiciones
ambientales para su adecuada conservacién. Planillas de control no se manejan en el 13%
de las sedes, 12% no se cuenta con inventario y tampoco con personal entrenado en el
manejo de medicamentos.

Se observa en la tabla 112 que en las 44 sedes en las cuales se hace un manejo hospitalario
de la problematica de la adiccion y condiciones asociadas, se cuenta con la dotacién minima
y basica como con un centro de control médico, area especifica para el uso de elementos de
aseo y con tensidometro y fonendoscopio. Los elementos con los que menos se dispone son:
areas de lavado y desinfeccion de enseres contaminados, facilidades para movilizarse en silla
de ruedas, sistema de monitoreo de pacientes hospitalizados, electrocardidgrafo,
succionador, bombas de infusion de medicamentos por goteo, glucometro, sillas de ruedas y
equipos para inmovilizacion y sujecién mecanica de pacientes. Llama la atencion que en el
9% de estas sedes no se cuenta con protocolos para el manejo de urgencias.

Tabla 1'12. Dotacién del area asistencial en entidades en las que
se ofrece desintoxicacion médica y/o manejo de urgencias por sobredosis

Si No
01 Centro de control médico y de enfermeria 100 0
02 Salas de internacion para pacientes 86,4 13,6
03 Barfios exclusivos para pacientes hospitalizados 90.9 9,1
04 Areas de lavado y desinfeccion de enseres contaminados 77,3 22,7
05 Area para el uso y almacenamiento de elementos de aseo 100 0
06 Deposito para almacenamiento de residuos hospitalarios y biologicos 90,9 9,1
07 Bolsas de color rojo para depositar los residuos biolégicos 95,5 4.5
08 Pisos y paredes en baldosa que permite asepsia (higiene) 86,4 13,6
09 Facilidades para movilizarse en silla de ruedas (rampas, ascensores si es 68,2 31,8
edificio de 3 pisos 0 mas, etc.)
10 Sistemas de monitoreo de pacientes hospitalizados (timbre, chequeo 81,8 18,2
periodico, etc.)
I Oxigeno disponible en salas de internaciéon 88,4 11,6
12 Equipo basico de reanimacion 93,0 7,0
I3 Electrocardiégrafo 69,8 30,2
I 4 Succionador 79,1 20,9
I5 Bombas de infusion de medicamentos por goteo 59,1 40,9
16 Glucometro 76,7 233
I 7 Tensiometro y fonendoscopio 100 0
I8 Camas hospitalarias 83,7 16,3
19 Camillas 88,4 11,6
20 Sillas de ruedas 81,4 18,6
21 Equipo para inmovilizacién y sujecion mecanica de pacientes 81,4 18,6
22 Guias o protocolos para el manejo de urgencias 90,9 9,1
23 Inventario de insumos médicos 97,7 2,3
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Si No No aplica

Zilj(;r;de reuniones o aulas apropiadas para talleres/terapias de 78.4 185 3.2
Espacios para actividades recreativas (sala de TV, juegos, estares) 78,2 21,3 0,3
Espacios para actividades fisicas (gimnasio, zonas verdes, etc.) 48,8 50,9 0,3
Espacios para actividades deportivas (canchas, piscina, etc.) 38,0 61,7 0,3
Espacios para terapia ocupacional / talleres vocacionales 70,7 29,0 0,3
Consultorios o espacios privados para las terapias individuales 68,3 31,7 0

Estan todos los consultorios apropiadamente aislados del ruido 49,1 24,3 26,6
[E)ii[i,a;ccii(()jsagn los que los residentes puedan tener momentos de 505 309 17.7

Como muestra la tabla 113, las sedes visitadas cuentan en mayor medida con salas de
reuniones para el desarrollo de trabajos grupales y con espacios para actividades recreativas.
En menor medida se encuentran espacios para actividades vocacionales y consultorios o
espacios apropiados para el trabajo individual con los usuarios. Se observan también
dificultades con el aislamiento de los consultorios y disponibilidad de espacios para la
privacidad de los residentes en un poco mas de la mitad de las sedes.

El analisis por modelo mostrd que las instituciones con la infraestructura asistencial basica
mas completa son las de énfasis psiquiatrico (91% con aulas, espacios para talleres y 100%
con consultorios, el 91% de los cuales garantiza la privacidad). A estas le siguen las
comunidades terapéuticas (90% con aulas, 81% con espacios para talleres, 74% con
consultorios, 57% de los cuales estan apropiadamente aislados). Los modelos de 12 pasos y
las entidades de teoterapia arrojaron los siguientes resultados respectivamente: Aulas 68%
y 63%, espacios para talleres 58% y 67%, consultorios 31% y 32%, aislamiento sonoro
31%y 17%.

Tabla I 14. Calificacién de los usuarios acerca de diversos aspectos de las sedes

Excelente | Buena | Regular Mala Pésima | NS/NR | No Aplica
El vecindario de la institucién 24,3 52,7 9,6 5,1 1,8 43 2,2
La calidad de la comida (Residente) 34,6 44,8 10,2 1,7 0,3 0,2 8,2
La calidad de los dormitorios (Residente) 28.2 50,3 5.7 1,0 0,4 0 14,4
La calidad de los bafios 25,7 58,2 10,6 3,3 1,3 0,2 0,7
Las condiciones de higiene y aseo general 36,2 56,0 6.5 0,8 0,3 0 0,2
La calidad de los consultorios 21,2 47,1 6,8 1,0 0,2 1,3 22,4
tL;l“Z?li;jad de los espacios para terapias de grupo y/o 293 556 8.5 0.9 0.4 0.4 48
La calidad de los espacios para recreacion y/o deportes 21.8 37.3 9,1 3.4 1,3 1,0 26,0

La mayor parte de los usuarios entrevistados, considera que la mayoria de los aspectos
indagados son excelentes o buenos. Sin embargo, se expresa un poco de insatisfaccién con
la calidad de la comida, la calidad de los bafios y la calidad de los espacios para recreacién y
deportes. Como se evidencia también un importante nimero de usuarios reporté que en las
sedes en las cuales los atienden, no hay consultorios para terapia individual y no hay
espacios para la recreacién o la actividad fisica.

137



DIAGNOSTICO SITUACIONAL

INFORME FINAL

3.3 Perfil de los usuarios en tratamiento en los CAD

3.3.1. Tipo de usuarios entrevistados:

Tabla 115. Distribucién de los usuarios segtin la fase/modalidad
del tratamiento al que asisten

Total Porcentaje

Residente 900 80,6
Ambulatorio 136 12,2
Consulta externa I 0,1
Seguimiento/Reinsercién 4 0,4
Acogida/inicio (s6lo usuario de

permanencia de + de 3 semanas) 4 0.4
Hospital dia 33 3
Hospital noche 24 2,2
Desintoxicacién (hospitalaria) 2 0,2
N/dato 12 1
Total I116 100

La gran mayoria de usuarios entrevistados correspondid a residentes de los programas,
seguidos de los que asistian a programas ambulatorios, hospital dia y hospital noche. Las
personas en seguimiento, acogida o inicio, asistian en modalidad ambulatoria y los de
desintoxicacion se encontraban hospitalizados.

Figura 68. Distribucién de los usuarios por modelo de tratamiento
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Como muestra la figura 68, la mayor proporcién de usuarios pertenecia a comunidades
terapéuticas, seguidos de los que asistian a programas de teoterapia, en similar proporcion
hubo participacion de usuarios de otros modelos de tratamiento (terapias alternativas y
otros) y de programas clinico-psicolégicos, fue menor la participaciéon de usuarios para los
modelos de 12 pasos y psiquiatricos. Todo ello, guarda también correspondencia con la
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participacion de los modelos de tratamiento en el mapa general de la oferta de servicios a
poblacién consumidora.

3.3.2. Caracteristicas socio-demograficas de los usuarios entrevistados:

Figura 69a. Distribucion de los usuarios seglin género

17 0,2

m Hombre
Mujer
m Transexual

82,8

Figura 69b. Distribucion de los usuarios segtin grupo étnico

59 4 .01

o Mestizo
0O Blanco (Ario)
O Afro-colombiano

O Indigena

89,9

Tabla 116. Distribucion de los usuarios por rangos de edad

Frecuencia | Porcentaje
12-14 afnos 65 5,8
15-17 anos 308 27,6
18-20 afnos 122 10,9
21-24 anos 148 13,3
25-30 afos 134 12
31-35 anos 92 8,2
36-40 anos 84 7,5
41-45 afos 79 7,1
> 46 afos 84 7,5
Total I116 100
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Tabla 1'17. Distribucion de los usuarios segtn estrato socio-econémico
familiar vs estrato socio-econémico actual

Estrato familiar Estrato actual
Total Porcentaje Total Porcentaje

Sin estrato —sin techo- 20 1,8 169 15,1
Estrato urbano 1-2 577 51,7 528 47,3
Estrato urbano 3-4 383 343 336 30,1
Estrato urbano 5-6 84 7,5 64 5,7
Campesino 9 0,8 2 0,2
Indigena I 0,1 I 0,1
fNa;irlliz;uo o crecié en una 7 s B )
Rehisa contestar 25 2,2 16 1.4

Tabla 118. Distribucion de los usuarios seglin estrato socio-econémico

Total Porcentaje
Soltero(a) 861 77,2
Casado(a) 81 7.3
Unién libre o de hecho 98 8,8
Separado(a) o divorciado(a) 67 6,0
Viudo(a) 9 0,8
Tabla 119. Distribucion de los usuarios seglin dltimo nivel educativo alcanzado
| Completa 2 Incompleta Total
Total % Total % Total %
Primaria 110 35,3% 131 16,9% 243 22,3%
Secundaria 118 37.8% 518 66,7% 636 58,3%
Técnica 35 I1,2% 27 3,5% 62 5,7%
Universitaria 35 11,2% 98 12,6% 133 12,2%
Especializacion I 3,5% 1 1% 12 I,1%
Maestria o magister 3 1,0% | 1% 4 4%
Doctorado 0 ,0% 1 1% | 1%
N validos 312 777 1091

De acuerdo con los resultados descritos en las figuras 69ay 69b y las tablas 116, 117y 118
la mayoria de los usuarios en tratamiento entrevistados fueron hombres (82,8%) y el 17%
restante fueron mujeres, sélo dos transexuales se entrevistaron en el estudio. De ellos, la
mayoria eran mestizos y el 10% se distribuyd entre blancos-arios, afro-colombianos y un

solo indigena.

El 27% de los usuarios eran jovenes entre los 15 y los 17 afnos, el 15% mayores de edad
entre los 18 y los 24 afios de edad, el 42% restante estaba por encima de los 24 afios. El
promedio de edad fue de 26 afios (minima 2 y maxima 64).
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Con respecto al estrato socio-econémico se encontré que la mayoria de los participantes
pertenecia a los estratos | y 2, seguidos de los estratos 3 y 4 y las personas sin techo. Las
personas de estrato 5y 6 representaron apenas el 5.7% de la muestra. Resulta interesante
la evolucion por estrato seglin el registrado para la familia de origen y el estrato actual de
los consumidores en tratamiento, pues se observa un deterioro en las condiciones de vida,
por ejemplo, apenas el 1,2% de los usuarios dijo que su familia de origen no tenia techo y
en la actualidad el 15% de ellos se encuentra en esa situacion, asi mismo, el 7,5% de ellos
dijo haber crecido en una familia de estrato 5 0 6 y en la actualidad el 5,7% conserva esa
situacién, evoluciones similares se observan en los estratos socio-econémicos restantes.

El analisis por modelo arroj6 que un mayor nimero de personas sin estrato o sin techo
acudia a los programas de enfoque alternativo u otro enfoque (40%), a teoterapia (25%) y a
comunidades terapéuticas (20,4%). El 36% de las personas de estratos | y 2 asistia a
comunidades terapéuticas, el 23% a teoterapia y el 18,5% a programas clinico-psicolédgicos,
mientras que solo el 3,4% estaba en los programas de |2 pasos. Los usuarios de estratos 3
y 4 se distribuyeron asi: 48,5% en comunidades terapéuticas, 35% en programas de
teoterapia, 28% en programas clinico-psicologicos y el 6% en programas de |12 pasos. Por
Gltimo, los usuarios de estratos 5y 6 asistian en un 37,5% a las comunidades terapéuticas,
enun 17% a los programas de 12 pasosy en un 15% a programas con énfasis psiquiatrico.

En relacion al estado civil, la gran mayoria de los usuarios eran solteros al momento de la
entrevista, el 16% contaba con una unién formal o de hecho y el 6% estaba separado.

La situacion educativa de los usuarios muestra que si bien mas de la mitad habia llegado a
secundaria, ésta estaba incompleta, mientras el 38% ya era bachiller, lo cual debe ser visto a
la luz de los rangos de edad de mayor participacién en la muestra. El | 1% respectivamente,
tenia formacién técnica o universitaria completa y el 35% solo contaba con formacion
primaria completa.

Figura 70. Distribucién de los usuarios seglin tienen hijos menores de [8a. y si estos
estaban bajo su responsabilidad al momento del ingreso a tratamiento
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La figura 70 muestra que el 29% de los usuarios tenia hijos menores de 18 afios al
momento de ingresar a tratamiento y que en el | 1% de esos casos, los hijos estaban bajo la
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responsabilidad del mismo usuario. El 16,4% de ellos tenia un hijo, el 10,8% entre 2y 3, el

1,2% entre 4y 5y el 0,4% 6 o mas hijos.

Tabla 120. (A cargo de quién estan sus hijos en este momento?

Frecuencia | Porcentaje

Conyuge o pareja estable (padre/madre bioldgica) 17 36,1
Abuelos u otros familiares (incluye pareja de usuario) 81 25,0
Amigos, conocidos o vecinos | 0,3
El mismo usuario (por estar en tratamiento ambulatorio y

hospital dia/noche) ’ 28
Una institucién conseguida por el mismo usuario o su familia 5 1,5
Otro Il 34,2
N vilidos 324 100

En un poco mas de la tercera parte de los casos, los hijos reportados se encontraban a cargo
del cényuge o pareja estable del usuario(a) (padre o madre bioldgica) al momento de la
entrevista, en una cuarta parte estaban a cargo de otros familiares o pareja (no padre o
madre bioldgica. En la categoria otro se encontré que en el 93,7% de los casos los hijos
estaban a cargo del padre/madre biologica con quien el usuario(a) no tenia ya una relacion
formal. Una categoria existente que no mostro registros fue la opcion de que el hijo o hijos
estuvieran en la misma institucion de tratamiento o en otra institucién que tuviera convenio

con esa entidad.

Tabla 121. Durante los tltimos 6 meses icual ha sido su principal fuente de ingresos?

Frecuencia Porcentaje
Empleo con salario estable (medio tiempo/tiempo completo) 57 5,1
Trabajo temporal (pago semanal/diario sin contrato formal) 76 6,8
Trabajo en negocio familiar 24 2.2
Ingresos familiares o de pareja 276 24,7
Independiente (actividades por venta de bienes o servicios) 66 5,9
Limosna o "retaco" 35 3,1
Venta ambulante (en calle, buses) "rebusque" 69 6,2
Venta de drogas o jibareo "cruces" 12 1
Trabajo sexual o sexo comercial 14 1,3
Robo, hurto u otra actividad por fuera de la ley 86 7,7
Otro 399 35,8
Rehusa contestar 2 0,2
Total [116 100,0

Cerca de una cuarta parte de los usuarios, percibié ingresos de la familia en los seis meses
previos a la entrevista, las categoria pre-establecidas arrojaron en general porcentajes bajos.
La categoria “otro” arrojé los resultados que se muestran en la tabla 122.
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Tabla 122. Otra fuente ingresos en los Gltimos 6 meses

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno por internamiento en la institucion 342 85.7
Reciclaje 4 1.0
Ahorros 2 0,5
Pension Il 2.8
Remuneracién por trabajo en la institucion 42 10,5
Limosna de funcionarios de la institucién | 0.3
N Vilidos 399 100,0

INFORME FINAL

La mayoria de los usuarios que respondieron otra fuente de ingresos, no recibe ingresos por
estar internado en el CAD durante el periodo indagado, el 10% recibe remuneracion por

parte de la entidad en la que recibe tratamiento.

Tabla 123. Durante los Gltimos 6 meses idonde ha vivido la mayor parte del tiempo?

Frecuencia Porcentaje
Casa o apartamento propio o de pareja 29 2,6
Casa o apartamento rentado por usuario o su pareja 60 5,4
Casa o apartamento de padres, familiares o amigos 323 28,9
Pieza por dias en hoteles o residencias 51 4,5
Direccion no fija (calle, parques, etc) 105 9.4
Institucion de tratamiento de drogas 488 43,7
Carcel o prisién 18 1,6
Otro 41 3,7
Rehisa contestar I 0,l
Total 1116 100,0

La tabla 123 muestra que el 29% de los usuarios vivia en casa de algn familiar durante los
6 meses previos a la entrevista, mientras que cerca de la mitad habia estado viviendo en la
misma entidad en la que recibia tratamiento. De acuerdo con la tabla 124 otros usuarios
han vivido también en entidades de atencién de otro tipo, incluidas en el diagndstico.

Tabla 124. Otro lugar de vivienda en los Gltimos 6 meses

Frecuencia Porcentaje
Institucion para menores infractores de ley 26 63.4
Institucion de proteccién de menores 8 2.4
Hogar de paso / transitorio 12,2
Finca de patrones I 19,5
Batallon I 2.4
N Validos 41 100,0
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3.3.3. Historia de tratamiento de los usuarios:

Figura 71. Distribucién de los usuarios segin habian recibido o no tratamientos previos al
tratamiento actual, para abandonar o controlar el consumo de drogas

55,1

Como lo muestra la figura 71 mas de la mitad de los usuarios entrevistados, ya habian
estado en algln tipo de tratamiento antes de ingresar al actual al momento de la aplicacion.
Para el 45% restante, esa era la primera vez.

Figura 72. Distribucion de los usuarios con tratamiento previo
segin modelo del actual tratamiento

El analisis por modelo muestra que la mayor proporcion de usuarios que ya habian
intentando al menos un tratamiento en el pasado, se encuentra en la actualidad en un
programa de 12 pasos, a estos le siguen los que se encuentran en un programa de
teoterapia y en programas que ofrecen otros enfoques y terapias alternativas. Reincidentes
se encuentran en menor proporcion en los programas clinico-psicolégicos, comunidades
terapéuticas y psiquiatricos con énfasis en salud mental.
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Tabla 125. Tratamientos previos en los que han estado los usuarios

: . L Ambulatorio Internado
Tipos de tratamiento en los que ha estado: (n = 615) Total Hospital Dia Residencial
Asesoria especifica para abandonar consumo (clinica, hospital, centro de
tratamiento especializado) no incluye asesoria con psicélogo o psiquiatra 21,5 5,0 16,4
Grupos de autoayuda (AA, NA) — Alcohdlicos Andnimos o Narcémanos Andnimos 15,0 12,0 2,9
Curacién “tradicional” o alternativa (no médica) 2,6 1,6 I,0
Mantenimiento con Metadona sin intencién de reducir la dosis 0,2 0,2 0,0
Desintoxicacién con Metadona para manejo de sintomas de abstinencia o retirada
(reduccion gradual) 1,3 0,0 [,3
Desintoxicacion con medicamentos como Naltrexona, Lofexidina y reduccién gradual
para manejo de sintomas de abstinencia o retirada [,6 0,7 [,0
Desintoxicacién con otros medicamentos 5.4 |,0 4,4
Desintoxicacion asistida sin medicamentos (ayuda de amigos, familiares, etc) 6,7 2,1 4,6
Comunidad terapéutica 44,4 2,6 41,8
Psicoterapia, asesoria con psicélogo/psiquiatra 19,3 19,3
Teoterapia 28,1 2,8 25,4
Grupo de soporte religioso 6,7 3,3 3.4

La tabla 125 muestra que cerca de la mitad de los usuarios estuvo alguna vez en una
comunidad terapéutica en modalidad residencial, el siguiente tratamiento previo mas
mencionado fue el internamiento en alglin otro programa especializado, seguido de la
teoterapia residencial y la psicoterapia ambulatoria con psicélogo o psiquiatra. Se menciona
en muy baja frecuencia la desintoxicacién farmacolégica como alternativa previa de
tratamiento (independientemente del objetivo Gltimo), lo cual puede estar asociado mas a la
baja oferta de estas alternativas en el pais, que al éxito relativo de este estilo de tratamiento.

Figura 73. Distribucién de los usuarios segiin habian pasado previamente por tratamiento
en la misma institucién en la cual se encontraban

21,5

78,5

Como se observa, si bien la mayoria de los usuarios no habia estado en la institucion en el
pasado, un porcentaje nada bajo si habia intentado previamente tratarse en la misma
institucién en la que se encontraban durante el diagnostico situacional. Si bien los datos no
se muestran la mayoria de estos usuarios habia salido del tratamiento durante los Gltimos
cuatro afnos: 6% en el afo 2.000, 7% en el afo 2.001, 17% en el afio 2.002, 38% en el afio
2.003 y el 23% en el mismo afio en que se desarroll6 este estudio.

145



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Tabla 126. Aspectos que motivaron el retiro del tratamiento la Gltima vez

Frecuencia | Porcentaje

Recayd o volvié a consumir 67 21,7
Desertd o huyé por desagrado o 30 12.4
inconformidad con el tratamiento '

No se sentia preparado(a) para el tratamiento 91 8.7

en ese momento
No pudo pagar los costos del tratamiento 3 1,2

Tuvo problemas con otros usuarios o con
personas del equipo asistencial
Otro motivo 109 45,0

12 5,0

Si bien cerca de la mitad de los usuarios que desertaron, se retir6 del tratamiento por otros
motivos, una importante proporcién lo hizo porque recayd en el consumo, seguida de
quienes sentian inconformidad con aspectos del tratamiento. Otros motivos se describen en
la tabla 127.

Tabla 127. Otros motivos que motivaron el retiro del tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Termind el tratamiento /ciclo o fase 53 48,6
Queria ver a la familia Il 10,1
Consiguio un trabajo 7 6,4
Ya se sentia preparado para salir 14 12,8
Policia interné en correccional de menores 2 1,8
Presion familiar / falta de apoyo familiar 4 3,7
Ingreso a otro tratamiento 2 1,8
Tuvo problemas personales 12 11,0
No le gustd la terapia de “ventas” I 0,9
Se trasladd de ciudad I 0,9
Carga académica I 0,9
Cierre del CAD I 0,9
N Vilido 109 100,0

Figura 74. Distribucién de los usuarios segun el tiempo que llevaban
en tratamiento al momento de la aplicacion

Mas de un afio
De 9 meses a 1 afio
De 5-8 meses 24,9
De 3-4 meses
De 1-2 meses 23,9

Menos de 1 mes

0,0 10,0 20,0 30,0
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Como muestra la figura 74, una quinta parte de los usuarios llevaba entre 5 y 8 meses en el
tratamiento actual, el 24% llevaba entre | y 2 meses y cerca del 20% llevaba entre 3 y 4
meses. En menores proporciones estan quienes llevaban mas de ocho meses o menos de un
mes (minimo tres semanas).

3.3.4. Carrera de consumo de los usuarios:
Tabla 128. Distribucién de los usuarios seglin edad de inicio
en el consumo de cigarrillo, alcohol, marihuana, otras drogas
CIGARRILLO ALCOHOL MARIHUANA OTRAS DROGAS
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

<12 anos 357 32,0 400 35,8 176 15,8 120 10,8
12-14 anos 402 36,0 403 36,1 408 36,6 336 30,1
I5-17 afios 204 18,3 199 17,8 275 24,6 298 26,7
18-20 afos 55 4,9 61 5,5 91 8.2 136 12,2
21-24 afos 15 1,3 7 0,6 30 2,7 55 4,9
25-30 afos 8 0,7 4 0,4 16 I,4 38 3.4
31-35 afos 3 0,3 3 0,3 2 0,2 9 0,8
36-40 afios 2 0,2 2 0,2 | 0,1 14 .3
No recuerda I 1,0 7 0,6 8 0,7 5 0.4
Nunca ha 59 5.3 30 2.7 109 9.8 105 9.4
consumido
Total [116 100,0 [116 100,0 [116 100,0 [116 100,0

Como muestra la tabla 128, la sustancia que muestra una edad de inicio mas temprana es el
alcohol, seguida por el cigarrillo y la marihuana. Las sustancias de inicio mas tardio son las
que cayeron en la categoria “otras”. Las edades promedio de inicio fueron para cigarrillo 12
afios (min. 11 y max. 40), para alcohol 12 afios (min.I1 y max. 35), para marihuana 13

afios (min. 11 y max. 41), para “otras sustancias” 14 afios (min.| | y max.54).

Tabla 129. Cual fue la “otra” droga que consumid por primera vez
(no incluye cigarrillo, alcohol o marihuana)

Frecuencia | Porcentaje
Cocaina 385 38,1
Basuco 306 30,3
Inhalables 159 15,7
Benzodiacepinas / otros tranquilizantes 95 9,4
Alucinégenos 28 2,8
Extasis 15 1.5
Heroina mezclada con otras drogas 7 0,7
Antidepresivos | 0,1
Heroina, morfina, otros opiaceos | 0,1
Cacao sabanero I 0,
Hashish I 0,1
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Continuacién tabla 129...

Frecuencia | Porcentaje
Valium + cocaina inyectados | 0,1
Opio | 0,1
Alcohol + cocaina inyectados | 0,1
No recuerda 9 0,9
N validos 1011 100,0

Como muestra la tabla 129, de los usuarios que habian consumido sustancias diferentes a
las que se explicitan, el 38% empez6 su carrera de consumo de sustancias “duras” e ilicitas
o controladas con cocaina, seguidos de quienes iniciaron con basuco y con inhalables, en
cuarto lugar se encuentran quienes iniciaron con tranquilizantes.

Figura 75. Distribucién de los usuarios segtin se han inyectado o no
una droga alguna vez en su vida

0,1 8,2
@ Si (n = 92)
o0 No (n=1023)
O Rehusa (n=1)
91,7

Como se observa en la figura 75, la gran mayoria de los usuarios en tratamiento, nunca se
habia inyectado una sustancia.

Tabla 130. (Qué droga se inyectd esa primera vez?

Frecuencia Porcentaje
Heroina u otros opiaceos 53 57,6
Cocaina 16 17,4
Alcohol etilico 5 5,4
Tranquilizantes 3 3.3
Heroina mezclada con otras drogas 3 3.3
Basuco | 11
Extasis [ 1
Marihuana I Il
Ketamina | 11
Akinetdn I 11

Valium + cocaina | 11

Aceite de marihuana | 11

148



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Continuacioén tabla 130...

Frecuencia Porcentaje
Alcohol + cocaina I 11
Sosegdn (pentazocina analgésico — narcotico) I 11
Algafan (propoxifeno, opiaceo sintético) I 1,1
No sabe 2 2,2
Total 92 100

De aquellos que dijeron haberse inyectado, mas de la mitad inicié con heroina, el 17% con
cocaina y el 5% con alcohol, los restantes experimentaron con gran diversidad de
sustancias, muchas de ellas tipicamente no inyectables. Al respecto, vale la pena mencionar
que sélo el 36% de estas personas habia probado la sustancia por otras vias antes de
inyectarsela, pero el 64% restante estaba experimentando por primera vez con la droga
inyectada y con la inyecciéon misma.

Con respecto a la edad, se encontrd que el 6,5% se inyecto la primera vez, antes de cumplir
los 12 afos de edad, el 16,3% lo hizo entre los 12 y los 14 afos, el 33,7% lo hizo entro los
I5ylos 17 anosy el 24% entre los 18 y los 10 afios. El 2% lo hizo después de los 32 afios.
El promedio de edad de inicio en esta practica fue de 18 afios (min. 9 y max. 49).

Tabla 131. Distribucion de los usuarios segtin drogas consumidas a lo largo de la vida, edad
promedio de inicio y frecuencia de consumo

iUsada? Si respondi6 “SI”
Edad de ¢Con qué frecuencia durante el ario de mayor consumo?
5i NO Rce <l -3 I 2-3 4-6 I 23 |40 mé's
vez/mes | veces/mes | vez/semana | veces/semana | veces/semana | vez/dia | veces/dia | veces/dia
Cocaina 72,6 | 274 | 1713 | 148 7.4 11,4 8.5 2.7 4.2 6.9 16,6
Basuco 63,0 | 37,0 18,34 6,5 1,5 3,5 39 1,4 4,0 7,3 34,1
Tranquilizantes o sedantes 49,6 | 50,4 16,42 11,0 4,5 8,9 6,4 2,0 4,1 5,1 7.3
Antidepresivos 11,4 | 88,6 18.26 2,4 1,0 1,3 1,3 0.4 2,2 11 1,9
Inhalables 42,4 | 576 | 1566 | 102 3.3 3.8 3.5 1,2 2.5 5.1 12,7
Heroina, morfina, otros I, | 88,9 18,39 5,8 1,3 0,4 0,6 0,4 0,4 0.4 1.4
ggg;rs'a mezcladaconotras | 57| g4 3 830 | 13 0.4 03 03 03 03 | o 0.9
Anfetaminas / metanfetaminas | 4,1 95,9 17,65 1,5 0,3 0,7 0,4 0,2 0.4 0.4 0,1
Eﬁfgt'fcgftras drogas 83 [ 817 [ g | 81 | 24 3.7 2.4 0.1 04 | 07 | o4
Alucinégenos 29,7 | 70,3 17.09 16,3 4,4 3.2 2,1 0,3 0,5 1,3 1,4
Otra 74,5 | 254 15,48 4,6 1,6 4,9 7,8 3,9 6,7 12,2 31,6

La tabla 131 resume la historia de consumo de otras drogas en los consumidores
entrevistados y muestra que después del conglomerado de “otras” sustancias, la cocaina fue
la primera sustancia de consumo en toda la muestra, seguida por el basuco, en mas de la
mitad y los tranquilizantes en cerca de la mitad de los usuarios. En cuarto lugar se
encuentran los inhalables. Llama la atencién que el éxtasis y otras drogas sintéticas se
registra en el 18% de la muestra y que en 14,8% de los casos se menciona el consumo al
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menos una vez en la vida de heroina o heroina mezclada con otras drogas (n=165), en 56
de los casos, esta sustancia se consumio por vias distintas a la inyeccion.

Las sustancias que muestran la edad promedio de inicio mas temprana son “otras
sustancias”, los inhalables y los tranquilizantes. La heroina y el basuco se empezaron a
consumir un poco mas tarde en esta muestra de usuarios.

Las sustancias que muestran una mayor frecuencia de uso fueron en su orden: basuco,
cocaina e inhalables.

Figura 76. Distribucién de los usuarios segtn la frecuencia
con la que bebieron alcohol durante los Gltimos 6 meses (n=1086)
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La figura 76 muestra que la mitad de los usuarios en tratamiento, que si habian consumido
alcohol alguna vez en su vida, no bebieron durante los 6 meses previos a la aplicaciéon. En el
20% de los casos la frecuencia de consumo reportada fue relativamente alta.

Figura 77. Distribucién de los usuarios segtin cantidad de alcohol
consumido en un dia tipico en los Gltimos 6 meses (n=542)
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Entre los usuarios que dijeron haber consumido alcohol en los Gltimos 6 meses, se observa
que la gran mayoria bebia en un dia tipico, una cantidad superior a seis medidas de alcohol
yel 1% entre 3y 5.

Figura 78. Distribucion de los usuarios segiin han bebido alcohol en el tltimo mes (n=542)
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La figura 78 muestra que el 23% de los usuarios bebié alcohol durante el mes previo a la
aplicacion de la entrevista. De estos, el 16,3% se trataba de usuarios residentes y el 49,5%
estaba en un programa ambulatorio. El 15% se encontraba en una comunidad terapéutica,
el 19% en un programa de |12 pasos, el 10% en un programa de teoterapia, el 62% acudia a
un programa de énfasis psiquiatrico y el 31% acudia a un programa clinico — psicoldgico
(estos porcentajes son entre categorias del mismo tipo, es decir entre tipo de usuario y
entre tipo de modelo).

Figura 79. Distribucion de los usuarios segin ha consumido o no alguna
droga o sustancia ilicita en los tltimos 6 meses
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Como se observa en las figuras 79 y 80, mas de la mitad de los usuarios en tratamiento si
habfa consumido alguna sustancia ilicita durante los 6 meses previos a la aplicacion de la
entrevista. De estos, el 29% continuaba haciéndolo durante el mes previo a la indagacion. El
analisis por tipo de usuario mostré que el 23% era residente y a pesar de ello consumié en
el Gltimo mes, el 60,7% acudia a un programa ambulatorio y el 65.2% asistia a un programa
de hospital/dia. Con respecto al modelo, se encontré que el 44% asistia a un programa
psiquiatrico, el 45,2% acudia a “otros” programas, el 40% a programas clinico-psicolégicos
y alrededor del 20% -respectivamente- a los programas de comunidad terapéutica, 12 pasos
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y teoterapia (estos porcentajes son entre categorias del mismo tipo, es decir entre tipo de
usuario y entre tipo de modelo).

Figura 80. Distribucion de los usuarios segin ha consumido o no alguna
droga o sustancia ilicita en el Gltimo mes
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Tabla 132. Distribucion de los usuarios segtn principal sustancia
que fue motivo de ingreso a tratamiento

Frecuencia Porcentaje
Basuco (incluye “patraseado”) 542 29,6
Marihuana 437 23,9
Alcohol 311 17,0
Cocaina 231 12,6
Inhalables 148 8,1
Tranquilizantes 79 4,3
Tabaco 24 1,3
Heroina / otros opiaceos 26 1,5
Otra 36 2,0
Total 1832 100,0

Cerca del 30% de los usuarios entro a tratamiento buscando abstenerse o controlar el

consumo de basuco, la segunda sustancia registrada es la marihuana, seguida del alcohol y
la cocaina.

Tabla 133. Distribucion de los usuarios de tratamiento segln principal
sustancia motivo de consulta (MET)

Frecuencia Porcentaje

Alcohol 349 98,3%
Tabaco 348 98,0%
Marihuana 332 93,5%
Cocaina 282 79.4%
Basuco 199 56,1%
Benzodiacepinas y otros sedantes 126 35,5%
Neurolépticos antidepresivos 68 19,2%
Inhalables 43 12,1%
Heroina, morfina, otros 29 8,2%
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Frecuencia Porcentaje
Anfetaminas y metanfetaminas 16 4,5%
Policonsumo 15 4,2%
Extasis y otros drogas sintéticas o de disefio I 3,1%
Alucinégenos (hongos, acidos, yagé, etc.) 6 1,7%
Otra Il 3,0%

De acuerdo con los miembros del equipo terapéutica la principal sustancia motivo de
consulta en sus entidades es el alcohol, seguido del tabaco, la marihuana y la cocaina. El
basuco siendo la primera sustancia mencionada por los usuarios, fue mencionada en un
poco mas de la mitad de los MET. Sin embargo, sustancias como la heroina fueron
mencionadas en mayor medida por esta fuente.

3.3.5. Perfil de salud, comportamientos saludables y conductas de riesgo para la

salud:

Figura 81. Distribucion de los usuarios segin nimero de hospitalizaciones en la vida
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La figura 81 muestra que si bien un 36% de los usuarios nunca ha estado hospitalizado v el
27% ha tenido sélo una hospitalizacion, el otro 36% ha tenido diversas hospitalizaciones
en su vida. La figura 82 muestra que de los 705 usuarios que alguna vez estuvieron
hospitalizados, el 23.3% tuvo alguna hospitalizacion durante los 12 meses previos a la

aplicacion de la entrevista.

Figura 82. {Durante los Gltimos 12 meses estuvo hospitalizado(a) por problemas médicos?

] 23,3
76,7
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Figura 83. ¢{Cémo describiria su estado de salud actual?
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La percepcion de la gran mayoria de los usuarios entrevistados es que su estado de salud
actual es bueno o excelente, mientras el 18% considera que tiene problemas de salud.

Tabla 134. iCuando fue la tltima vez que usted fue donde un médico?

Frecuencia Porcentaje
Nunca 24 2,2
Durante los Gltimos 6 meses 707 63,4
Hace mas de 6 meses, durante el Gltimo afio 141 12,6
Hace mas de un afo, en los Gltimos dos afos 100 9,0
Hace mas de dos afos 144 12,9
Total 1116 100,0

Como se observa en la tabla 134, la utilizacion de servicios de salud es relativamente alta en
esta poblacion, pues cerca de dos terceras partes de la poblacion entrevistada reportd haber
estado en el médico en los seis meses previos a la realizacion de la entrevista. Es muy
probable que parte de estas consultas, se hayan dado en el marco del tratamiento mismo.

Tabla 135. Distribucién de los usuarios seglin se han realizado o no una prueba de
deteccion del VIH, recepcion de resultados y auto-reporte de sero-positividad

Si No Rehtsa contestar

{Alguna vez se realizd una prueba de VIH? 389 | 349 724 64,9 3 0,3
- — 3

{Alguna vez recibio el resultado de alguna? 349 | 897 40 103 0 0
(n=389)

- —

{Alguna vez obtuvo un resultado positivo? 9 26 340 97 4 0 0
(n=349)

Los resultados muestran que apenas el 35% de la muestra de usuarios se habia realizado
alguna vez en la vida una prueba de VIH, de estos el 10% nunca reclamé el resultado o no
lo conocié y de los que conocieron el resultado nueve usuarios que corresponden al 0,8%
de la muestra total de usuarios, reportd haber recibido alguna vez un resultado que sugeria
que habian entrado en contacto con el VIH. Llama la atencion que apenas el 46% de las
personas que reclamaron el resultado, recibié una asesoria posterior a la entrega de los
resultados.
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De los 389 entrevistados que se realizaron alguna vez una prueba de VIH, 52
correspondientes al 13%, se habian inyectado una droga alguna vez en la vida; todos a
excepcion de uno, recibieron el resultado y ninguna de las personas que reportaron una
condicion de sero-positividad correspondia a personas que se hubieran inyectado alguna vez
una sustancia.

Figura 84. Distribucion de los usuarios segln reporte de sobredosis
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Cerca del 38% de los usuarios entrevistados dijeron haber sufrido alguna vez una sobredosis
por drogas, hasta el punto de perder la conciencia. En el 37% de estos casos, el evento
ocurrié una sola vez, en el 25% dos veces, en el 19% entre 3y 5 veces y en el 19% restante
mas de 5 veces. El 56% de los usuarios que vivieron un episodio de sobredosis, dijo nunca
haber recibido asistencia médica como resultado del evento.

Figura 85. Distribucion de los usuarios segin han sido tratados
por problemas psicologicos o emocionales

26,6
73,4

La pregunta hacia referencia a haber sido tratado alguna vez en la vida por problemas de
salud mental, no asociados al consumo de sustancias psicoactivas ni a sus efectos. La figura
muestra que un poco mas de la cuarta parte de la muestra de usuarios, si habia sido tratada
en alguna oportunidad por un problema de esta naturaleza.

El analisis por modelo mostrd que entre quienes se encontraban en programas psiquiatricos
y en programas de 12 pasos, el 40% (respectivamente) reportd haber requerido atencion
especializada en salud mental, frente al 32% de quienes estaban en comunidades
terapéuticas, el 22% de quienes acudian a programas clinico-psicolégicos, y el 17% de
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quienes estaban en programas de teoterapia. En los “otros” programas, el 33% de los

usuarios reportaron haber vivido esta situacién.

Tabla 136. iAlguna vez en su vida ha experimentado por més de un mes lo siguiente?

Si respondi6 “SI”

¢Ha tenido éste sintoma

St NO en los dltimos 30 dias?
SI NO
Depresién grave 39,6 60,4 44,3 55,7
Angustia o tensién grave 37,1 62,9 55,1 44,9
Alucinaciones 12,9 87,1 30,6 69,4
Problemas para entender, concentrarse, memorizar o recordar 44,7 55,3 69,5 30,5
Problemas para controlar conductas violentas 32,4 67,6 43,9 56, |
Pensamientos serios de quitarse la vida 41,1 58,9 22,9 77,1
{Ha intentado alguna vez quitarse la vida? 34,4 65,6 1,2 88,8

{Ha tomado alguna medicacion formulada para un problema

psicologico? 13,8 86,2 40,9 59,1

Si bien el 26% de los usuarios entrevistados dijo haber requerido alglin tipo de atencion por
sus problemas psicologicos o emocionales, porcentajes cercanos a 40 dijeron haber
experimentado por periodos superiores a un mes, sintomas de depresién y angustia que
calificaron “graves”. Algo mas de una tercera parte habia hecho algiin intento de suicidio,
mientras que en el 41% de los casos se reportd ideacion suicida. Las dificultades de
concentraciéon y memoria se registraron en cerca de la mitad de la muestra, asi como
dificultades en el control de conductas violentas en el 32%. Un porcentaje relativamente
bajo dijo haber tenido alguna prescripcién médica para el manejo de los problemas
psicolégicos reportados.

De aquellos que reportaron haber sufrido alguno de los sintomas indagados, cerca del 70%
continuaba teniendo problemas de concentracion y memoria durante el mes previo a la
entrevista, mas de la mitad sufria de sentimientos de angustia y tension y cerca de la mitad
decia sentirse “gravemente” deprimido o tener problemas para controlar sus conductas
violentas. El 30% decia haber tenido alucinaciones. Llama la atenciéon que la proporcién de
reporte de medicacion para el tratamiento de sintomas emocionales, afectivos, cognitivos o
conductuales llego al 40% de los usuarios en tratamiento, en el 60% restante no se registro.

Tabla 137. Reporte de sintomas en los Gltimos 30 dias seglin modelo de tratamiento

CcT 12 pasos Teoterapia Psiquidtrico ps(i:c”onllc’fgi-co Otro

Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Depresion 42,0 | 580 | 192 | 80,8 | 31,5 | 68,5 | 70.6 | 29.4 | 52.8 | 47,2 | 51,9 | 48,1
Angustia o tension 50,7 | 483 | 448 | 552 | 43,0 | 57,0 | 742 | 258 | 68,1 | 31,9 | 62,1 | 37,9
Alucinaciones 27,8 | 722 | 40,0 | 600 | 16,7 | 83,3 | 63.6 | 36,4 | 429 | 57.1 | 350 | 650
Problemas conc. /memoria | 67,7 | 32,3 | 57,7 | 42,3 | 63,0 | 37.0 | 793 | 207 | 758 | 242 | 753 | 24.7
Control violencia 43,7 | 56,3 | 60,0 | 40,0 | 30,6 | 69,4 | 62,5 | 37,5 | 522 | 47,8 | 49,1 | 50,9
Ideas suicidas 246 | 754 | 130 | 870 | 11,0 | 89,0 | 520 | 480 | 288 | 71,2 | 27,3 | 72.7
Intento de suicidio 7,0 | 930 | 40 | 960 | 92 | 90,8 | 40,9 | 59,1 | 17,4 | 826 | 13,6 | 86,4
Ha tomado medicacion 359 | 64,1 | 375 | 62,5 | 10,5 | 89,5 | 87,0 | 13,0 | 50,0 | 500 | 28,6 | 71.4
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Como se observa en la tabla 137, los usuarios que se encontraban en tratamiento en los
programas psiquiatricos reportaron en mayor medida los sintomas indagados durante el
Gltimo mes, seguidos de quienes acudian a programas clinico-psicolégicos y a otros
programas. En proporciones similares se encuentran los asistentes a programas tipo
comunidad terapéutica y 12 pasos, por Gltimo se encuentran quienes acudian a teoterapia.
La prescripcion de medicacion se observa en el 87% de los casos atendidos en programas
con énfasis en salud mental, frente al 10% de los atendidos en programas de teoterapia.

Figura 86. Distribucién de los usuarios segiin han estado o no en la carcel

43,5

La figura 86 muestra que cerca de la mitad de los usuarios entrevistados, habia estado
alguna vez en la carcel (la pregunta no incluia detenciones menores de 12 o 24 horas). Entre
quienes estuvieron en la carcel, el 45% dijo haber estado alguna vez por ley 30, el 54% por
otros delitos y el 1,2% rehusoé contestar la pregunta.

El 17% del total de la muestra dijo tener procesos pendientes con la justicia, el 81% dijo
que noy el I,6% crefa que no, pero no estaba seguro.

Figura 87. Comportamientos de riesgo en la inyeccién
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Entre los 92 usuarios que dijeron haberse inyectado alguna vez en la vida, se encontrd que
mientras el 28% se habia inyectado alguna vez en la vida con una jeringa previamente
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utilizada por otra persona, el 35% habia cedido su equipo de inyeccion a otra persona para
que se inyectara con él.

Figura 88. Reporte de inyecciéon de drogas en los tltimos 6 meses

21,1
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Figura 89. (Qué droga o drogas se inyecté en los tltimos 6 meses?
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Un total de 19 usuarios dijeron haberse inyectado alguna sustancia durante los 6 meses
previos a la entrevista, entre ellos la sustancia mas reportadas fueron la heroina y el alcohol.

Entre los inyectores que dijeron haberse inyectado con equipo usado y haberse inyectado en
los Ultimos seis meses (n=35), cuatro de ellos se inyectaron con una jeringa previamente
utilizada por otra persona, y los cinco dijeron haber compartido recipientes, soluciones de
drogas (mezclas) o filtros con otra persona mientras se estaban inyectando en algln
momento de los seis meses previos a la entrevista.

Como muestra la tabla 138, el 42% de los usuarios en tratamiento dijo no haber tenido
ningun tipo de contacto sexual (vaginal, anal u oral) con otras personas, en los seis meses
previos a la aplicacion de la entrevista.

158



Tabla 138. Reporte de frecuencia de relaciones sexuales en los Gltimos 6 meses

Tabla 139. iCon qué frecuencia ha utilizado condén con sus parejas

Frecuencia Porcentaje
Nunca 472 42,3
Menos de | vez al mes 221 19,8
I-3 dias al mes 135 12,1
Cerca de | dia a la semana 103 9,2
2-3 dias a la semana 15 10,3
4-6 dias a la semana 34 3,0
Al menos una vez por dia 30 2,7
Rehisa contestar 6 0,5
Total 1116 100,0

sexuales en los Gltimos 6 meses?

Frecuencia Porcentaje
Nunca 293 45,9
Ocasionalmente (1-25%) 93 14,6
La mitad del tiempo (26-74%) 27 4,2
La mayoria del tiempo (75-99%) 51 8,0
Todo el tiempo (100%) 175 27,4
Total 639 100,0
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Entre el 57% de los entrevistados que mencionaron haber tenido alguna actividad sexual en
el periodo indagado se encontré que cerca de la mitad nunca us6é condén con sus parejas
sexuales, el 14% lo hizo apenas ocasionalmente y el 35% lo hizo todo el tiempo o la
mayoria del tiempo.

3.3.6.

Aspectos de la motivacion, escogencia e ingreso a tratamiento:

Tabla 140. iQuién le sugirié entrar a tratamiento esta vez?

Frecuencia Porcentaje

Nadie, fue iniciativa propia 513 46,0
Mi familia 304 27,2
Mi pareja 25 2,2
Alguien en el lugar de trabajo 14 1,3
Alguien en el lugar de estudio (colegio,

escuela, universidad) 1 5
Una instancia judicial o la policia 146 13,1
Otro 168 15,1

La tabla 140 muestra que en cerca de la mitad de los casos, los usuarios ingresaron a
tratamiento por propia iniciativa, en el 27% se ingres6 a tratamiento por sugerencia de la
familia y en el 13% de los casos los usuarios llegaron a la institucién por estar en medida

judicial, en medida de proteccion o por haber cometido alguna infraccion de ley.
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Figura 90. {Tuvo usted alglin tipo de presion para ingresar a tratamiento?
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Tal como lo muestra la figura 90, el 30% de los usuarios sinti¢ algdn tipo de presién para
ingresar al tratamiento en el cual se encuentra. ¥ a la luz de los resultados que se muestran
en la tabla 140, el 11% de los consumidores que dijeron haber recibido la sugerencia de
ingresar a través de algin tercero (no incluye instancia judicial o policia), no interpretaron
dicha sugerencia como una presion.

Tabla 141. iPor qué decidié ingresar a este tratamiento y no a otro?

CT |2 Pasos | Teoterapia | Psiquiatrico (.:“m,co._ Otro Total por fila
psicologico
% de fila | % defila | % de fila % de fila % de fila % de fila | Frecuencia | Porcentaje
No hay mas instituciones
en el lugar (pueblo, ciudad, 1,9 0 0,4 1,8 2,0 4,2 20 1,8
region)
Le queda cerca al lugar
donde vive 2.4 1.8 2,9 3,5 13 4.8 30 2,7
Era la Unica que podia
pagar 3.4 5,5 4,6 53 2,6 4,8 43 3,9
Por buenas
recomendaciones 46.7 56,4 46.0 45,6 44,4 44,8 527 47,2
Otros tratamientos no le
han servido en el pasado 4.6 16.4 9.2 7.0 20 4.8 66 5.9
Obligacion (de
instituciones o familia) 26.6 12,7 10.9 14,0 384 224 251 22,5
Otro 23,7 32,7 36,4 29,8 17,9 30,9 305 27,3

De acuerdo con los resultados descritos en la tabla 141, mas de la mitad de los usuarios
decidieron ingresar a las instituciones en las que estaban por buenas recomendaciones, y un
porcentaje importante por obligacién, en el 22% de los casos los usuarios lo hicieron
buscando mayor efectividad en el tratamiento. Razones de disponibilidad, acceso y costos
fueron mencionadas por pocos usuarios.

El analisis por modelo muestra que las buenas recomendaciones fueron mencionadas en
mayor proporcion entre los usuarios que se encontraban en tratamiento en los programas
de 12 pasos y en muy similares porcentajes por los usuarios en los otros programas.
También llama la atencion que la bisqueda de efectividad fue mencionada en mayor medida
por quienes estaban en los programas de |12 pasos y en teoterapia. Los usuarios “obligados”
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se presentaron mas en los programas clinico-psicolégicos, en las comunidades terapéuticas

y en “otros” programas.

Tabla 142. Escala de motivacion de ingreso a tratamiento por item

De Medianamente En Totalmente N/dato

acuerdo de acuerdo | desacuerdo | en desacuerdo
Entré en tratamiento porque me interesaba obtener 822 73 4.8 59 0.4
ayuda ’ ’ ’ ' '
Entré en tratamiento porque quiero probar como se 72.0 R 8.5 7.9 0.4
vive sin drogas
Entré en tratamiento porque ni mi familia ni mis 56 6 135 14.4 135 19
conocidos aprueban que yo consuma ’ ’ ' ’ '
Estar en tratamiento evita que me castiguen y que 422 13.9 216 21.2 W)
me reprochen por mi comportamiento
Decidi ingresar a tratamiento porque no me sentiré 63.4 10.0 122 137 0.6
bien hasta que no tenga mi consumo bajo control ’ ’ ' ’ '
Entré a tratamiento porque no tengo mas opcién 51.3 10.9 19.8 17,3 0.7
Entré a tratamiento porque otros me presionaron a 17.8 8.9 28.0 443 N
hacerlo
Entré a tratamiento porque me obligaron a hacerlo 14,9 6.9 28,2 48.9 1.2
Entré a tratamiento porque si sigo consumiendo no 77.0 9.1 6.5 6.6 0.7
podré hacer lo que quiero hacer
Entré a tratamiento porque de verdad quiero hacer 89.0 5.0 23 28 0.9
cambios en mi vida ’ ’ ’
Entré a tratamiento porque me avergiienza lo que 736 12.2 76 5.4 12
estaba haciendo con mi vida
Entré a tratamiento porque quiero demostrarle a 72.8 10.6 85 71 10
todos que si puedo cambiar ’ ’ ’
Entré a tratamlentolporque estaba teniendo 46.5 13.4 20,1 19.4 0.6
problemas de seguridad en la calle
Erlpré a tratamiento porque ya no tenia en donde 24.5 76 27.9 38.6 1.4
vivir
Entré a tratamiento porque yo asi lo decidi 7.4 7.5 6.1 7.9 Il
Entré a tratamiento porque las drogas me estaban 79.0 10.0 50 5.4 06
generando demasiados problemas ’ ’ ’
Entré a tratamiento para que la gente me respete y 63,1 14.9 10.7 10.4 0.9
me acepte de nuevo

Esta escala de auto-diligenciamiento se aplico con el fin de establecer el grado de motivacién
que existia en los usuarios y las razones que los llevaron a ingresar a tratamiento. Como se
ha venido observando, los resultados muestran que una importante proporcioén de usuarios
se encontraba con buen nivel de motivacién en su ingreso y no sinti6 presién para tomar la
decision de empezar un tratamiento. Los resultados de esta escala reiteran estos resultados
y muestran que la mayoria de los items que reflejan un alto nivel de motivacion, fueron los
que mayores porcentajes arrojaron. De esta forma se encontré que el 82% de estos usuarios
sentfa interés por obtener ayuda, el 72% queria probar un nuevo estilo de vida libre de
drogas, el 63% porque queria tener su consumo bajo control para mejorar su estado
animico, el 77% porque el consumo iba en contra de su proyecto de vida, el 89% porque en
realidad deseaba hacer cambios en su vida, el 73% por vergiienza, el 77% porque asi lo
decidié y el 79% porque el consumo le estaba generando “demasiados problemas”.
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Se observa también que la presién externa contd en algunos casos, pero no fue
necesariamente la Ginica y principal razén por la cual se encontraban en tratamiento. De esta
forma, alrededor de la mitad lo hizo porque la familia y los otros conocidos reprobaban el
comportamiento. En el 63% de los casos de total acuerdo se menciond el interés por reparar
el respeto y la aceptacion perdidos en la red de soporte social. Llama la atencién que en el
46% de los casos se ingresd a tratamiento porque se estaban teniendo problemas de

seguridad en la calle y en el 24% porque ya no se tenia en dénde vivir.

3.3.7. Indicadores de satisfaccion con el tratamiento actual:

Figura 91. {Durante su estadia en este tratamiento, alguna vez ha pensado en retirarse?

54,2

La figura 91 muestra que mds de la mitad de los usuarios entrevistados habia pensado en
salirse tempranamente del tratamiento en alguna oportunidad.

Tabla 143. Distribucién por modelo segtin ha pensado en salirse del tratamiento

CT |2 Pasos Teoterapia Psiquiatrico C‘I|n|€o.- Otro
psicolégico
Si 269 | 65,1% | 24 | 43,6% | 130 | 54,4% | 27 | 47,4% | 70 | 46,4% | 64 | 38,8%
No 144 34,9% 31 56,4% 109 45,6% 30 52,6% 81 53,6% 101 61,2%
Rehusa
contestar 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%

La tabla 143 sugiere que los usuarios que se encontraban en comunidades terapéuticas
fueron quienes en mayor proporcién, pensaron en retirarse tempranamente del proceso, a
estos le siguen quienes acudian a teoterapia. Los otros modelos muestran distribuciones

muy similares.

Tabla 144. iPor qué razones ha pensado en salirse o retirarse del tratamiento?

Frecuencia Porcentaje
Porque dejar el consumo es muy duro o dificil 191 31,6%
Porque no me gusta estar encerrado(a) 186 30,7%
Porque hay cosas que no me gustan de la institucion 43 7,1%
sl eplatics | P 33 5.5%
Otra razén 268 44,3%
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Para el 31% de los usuarios que dijeron haber contemplado la posibilidad de retirarse, la
razon fue la dificultad misma de abandonar el consumo de sustancias, seguidos de quienes
expresaron desagrado por el encierro. Sin embargo, cerca de la mitad dio otras razones que
arrojaron un listado de 33, las de mayor frecuencia de registro se muestran en la siguiente
tabla.

Tabla 145. Otras razones para haber pensado en salirse del tratamiento

Frecuencia | Porcentaje

Porque quiero estar con familia/pareja 68 23,3
Necesidad de retomar actividades cotidianas 37 12,7
Aburrimiento con rutina diaria 35 12,0
Tratamiento exigente /dificil 28 9,6

Problemas con companeros 26 8,9
Demasiadas normas / muy rigidas 20 6,8
Calamidad doméstica / enfermedad I 3,8
Siento que ya no lo necesito 9 3,1

Por presion familiar 9 3,1

El analisis por modelo mostré que quienes sefialaron una percepcién negativa de aspectos
de la institucion se encuentran en mayor distribucién en los programas de 12 pasos (12%),
seguidos de quienes acudian a otros programas (9,4%), a teoterapia (8,5%) y a
comunidades terapéuticas. Los menores registros se encontraron en los programas clinico-
psicologicos (4,3%) y psiquiatricos (3,7%).

Con respecto a la insatisfaccion con el equipo asistencial se encontré también una mayor
distribucién en los programas de 12 pasos (8,3%), seguidos de los programas de teoterapia
(7%), el programa que mostrd menor distribucién en este aspecto fue el psiquiatrico.

Tabla 146. NGmero de companeros que se han ido sin terminar tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 97 8.7
|-2 137 12,3
3-10 406 36,4
I1-20 116 10,4
21-50 78 7,0
Mads de 50 35 3,1
No sabe 247 22,1
Total I116 100,0

Como se observa en la tabla 146, mas de la mitad de los usuarios mencionaron la desercion
de un namero importante de comparieros, el 8% dijo que ninglin compafero se ha ido
anticipadamente del tratamiento y el 22% dijo no saber.

Como se observa en la tabla 147, la mayoria de las deserciones ocurrieron en corto periodo
de estancia en tratamiento, no obstante, el rango de 3-10 compafieros que desertaron, se
observa en alta distribucién en los diferentes periodos de estancia en tratamiento.
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Menos de | De |-2 De 3-4 De 5-8 De 9 meses a | Mas de un
| mes meses meses meses | afo ano
% % % % % %
Ninguno 40,9 12,9 7.4 5,5 2,8 2,8
-2 21,5 27,6 15,9 7,3 4,2 8,5
3-10 30,1 45,3 55,6 50,9 39,4 43,7
[1-20 3,2 8,9 11,1 18,2 26,8 18,3
21-50 4,3 4,4 7.4 12,7 16,9 14,1
Mas de 50 0,0 0,9 2,6 5,5 9,9 12,7
Tabla 148. NGmero de companeros que desertaron del tratamiento
segin modelo de tratamiento
CT 12 Pasos Teoterapia Psiquiatrico psilcicr)lllgcg)iéo Otro
Ninguno 6,1 12,2 5,0 37,8 23,9 15,9
1-2 14,1 39,0 10,6 21,6 17,7 18,7
3-10 46,7 24,4 51,1 35,1 51,3 42,1
11-20 17,1 12,2 15,6 5.4 7,1 8.4
21-50 12,2 4,9 10,6 ,0 11,2
Mas de 50 3,9 7,3 7,2 ,0 3,7

De acuerdo con los resultados que se muestran en la tabla 148, el modelo que parece
mostrar mayor retencién de usuarios es el psiquiatrico, seguido del clinico-psicolégico. En
tercer lugar se encuentran los 12 pasos y en similares proporciones los modelos de
comunidad terapéutica y teoterapia. Las mayores deserciones se registran en mayor
proporcion en las comunidades terapéuticas y en los de teoterapia sin diferencias notorias,
también en similares proporciones y en segundo lugar se encuentran los programas clinico —
psicolégicos y los programas de “otro” tipo. Los programas de 12 pasos y los psiquiatricos
registran en menor proporcién el nimero alto de deserciones.

Frecuencia | Porcentaje
Ninguno 255 22,8
| 88 7.9
2-4 229 20,5
5-10 199 17,8
I1-20 8| 7.3
21-50 37 3,3
Mas de 50 9 0,8
No sabe 218 19,5
Total [116 100,0
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La tabla 149 muestra que si bien el 23% de los usuarios reporté que ninglin compafero ha
terminado exitosamente su tratamiento durante su estancia en él, mas de la mitad registré
la culminacion exitosa de un nimero importante de usuarios, el 20% no supo decir cuantas
personas habian terminado el tratamiento con el logro de sus metas.

Tabla 150. Nimero de compafieros que terminaron exitosamente el tratamiento segin
tiempo que lleva el usuario en la institucion

Menos de | De -2 De 3-4 De 5-8 De 9 meses | Mas de un

mes meses meses meses a | afo ano

% % % % % %
Ninguno 46, 40,9 27,3 17,8 13,3 21,7
I 6,7 14,2 12,8 7.8 5,3 43
2-4 22,5 20,9 29,4 26,5 33,3 22,8
5-10 20,2 14,2 18,2 29,6 29,3 27,2
[1-20 3,4 7,1 7,0 12,6 12,0 12,0
21-50 I,1 2,2 2,7 4,8 6,7 10,9
Mas de 50 0 4 2,7 9 0 [
No sabe 46, | 40,9 27,3 17,8 13,3 21,7

Llama la atencién que en el 21% de los casos incluso después de un afio de tratamiento, los
usuarios no han sabido de ningin compafero(a) que hubiera terminado exitosamente el

tratamiento.

No obstante, el

registro de terminaciones

exitosas

se distribuye

indistintamente de acuerdo con el tiempo de estancia en tratamiento del usuario.

Tabla I51. NUumero de compafieros que terminaron exitosamente
el tratamiento segin modelo de tratamiento

CT 12 Pasos Teoterapia Psiquiatrico pgl;igllg;(-;o Otro
Ninguno 25,1 20,0 39,9 30,6 20,7 28,3
I 6,7 17,8 14,9 1 13,5 4,4
2-4 26,7 24,4 22,3 41,7 27,0 21,2
5-10 25,6 28,9 14,9 16,7 19,8 25,7
11-20 10,1 6,7 7.4 ,0 10,8 9,7
21-50 4.5 2,2 ,5 ,0 8,1 7,1
Mas de 50 1,3 ,0 ,0 ,0 ,0 3,5

La tabla 151 sugiere que el programa que registra menor éxito inmediato, a juzgar por la
percepcion de los usuarios, es el de teoterapia, seguido del psiquiatrico y el de comunidad
terapéutica. Con respecto al mayor nimero de registros de éxito, se encontré que en similar
proporcion las comunidades terapéuticas y los programas de otro tipo y alternativos, estan
por encima y que con muy poca diferencia les siguen los programas clinico-psicolégicos y
los de 12 pasos. Los programas que registraron un menor nimero de terminaciones exitosas
correspondieron a los de teoterapia y a los psiquiatricos.
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Figura 92. ¢Diria usted que la institucion ha cumplido con las expectativas
que usted tenia cuando ingresé?

5,6

@ En gran medida
O Parcialmente

O Poco o muy poco

79,8

Como se observa en la figura 92, el 80% de los usuarios considera que la entidad en la que
se encuentra, ha cumplido en gran medida con las expectativas que tenfa cuando ingreso.
Una situacion diferente se refleja en el 20% restante.

Tabla 152. Cumplimiento de expectativas por modelo de tratamiento

CT |2 Pasos | Teoterapia |Psiquiatrico pgilci(r)lllgig)iéo Otro
En gran medida 78,2 89, | 80,7 75,4 76,8 83,6
Parcialmente 15,0 10,9 14,3 21,1 14,6 12,7
Poco o muy poco 6,8 0 5,0 3,5 8,6 3,6

Las diferencias que se registran por modelo muestran que los programas de 12 pasos han
cumplido en mayor medida las expectativas de los usuarios, seguidos de otros modelos de
tratamiento y de los programas de teoterapia. En similares y menores proporciones se
encuentran las comunidades terapéuticas, los programas psiquiatricos y los clinico-

psicolégicos.

Figura 93. Calificacion de la calidad del tratamiento en general
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Como se observa en la figura 93, la inmensa mayoria de los usuarios considera que el
tratamiento que recibe es excelente o bueno. Esta percepcion es contraria en muy pocos
Casos.

El analisis por modelo mostré que el conglomerado de respuestas “excelente y bueno” se
distribuyé en un 97% dentro de quienes estaban asistiendo a “otro” modelo de
tratamiento, el 96,5% (respectivamente) entre quienes eran atendidos en modelos de 12
pasos y psiquiatricos, el 95% entre quienes estaban en comunidades terapéuticas y el 92%
(respectivamente) entre quienes asistian a teoterapia y a programas clinico-psicologicos.

Figura 94. Distribucién de los usuarios segtin recomendarian el
tratamiento a personas que quieran dejar el consumo de sustancias

8,5

91,5

En consonancia con todos los resultados que se han descrito hasta el momento, la gran
mayoria de usuarios recomendaria el tratamiento que esta recibiendo a otras personas en su
misma situacion.

Tabla 153. iDe todas las actividades que hacen parte de su tratamiento cual disfruta mas?

Porcentaje | Frecuencia
Actividades vocacionales y/o terapia ocupacional 293 26,3
Actividades fisicas / deportivas /recreativas 250 22,4
Terapia grupal 158 14,2
Terapia o asesoria individual 98 8,8
Circulos terapéuticos / talleres espirituales 59 5,3
Lectura / discusion biblica 35 3,1
Actividades de nivelacion académica 33 3,0
Talleres de desarrollo personal (auto-estima, etc.) 22 2,0
Venta ambulante en calle 20 1,8
Talleres o intervenciones para proyecto de vida 19 1,7
Predicaciones / culto religioso 15 1,3
Talleres o actividades pedagogicas para manejo de emociones 15 1,3
Talleres de prevencion de recaida 12 1
Todas las disfruta 58 5,2
No disfruta de ninguna 17 1,5
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Tabla 154. iDe todas las actividades que hacen parte de su tratamiento cual disfruta menos?

Porcentaje | Frecuencia
Actividades vocacionales y/o terapia ocupacional 132 11,8
Terapia grupal 101 9,1
Actividades fisicas / deportivas /recreativas 83 7.4
Responsabilidades domésticas 52 4,7
Grupo o encuentro de confrontacion 45 4,0
Terapia o asesoria individual 40 3,6
Circulos terapéuticos / talleres espirituales 17 1,5
Actividades de nivelacion académica 16 1,4
Talleres o actividades pedagogicas para manejo de emociones 15 1,3
Venta ambulante en calle 13 1,2
Todas las actividades 18 1,6

Las tablas 153 y 154 muestran el listado de actividades que a juicio de los entrevistados son
mas o menos satisfactorias, la distribucién muestra que son muchas mas la actividades que
se disfrutan que las que no. Si bien para el 26% de los usuarios las actividades vocacionales
son las mas satisfactorias, para el 12% son precisamente estas mismas actividades las que
menos disfruta. Las actividades fisicas y recreativas se disfrutan en mayor medida, asi como
la terapia grupal, sin embargo, estas dos ultimas actividades también se muestran en

mayores proporciones en el listado de menos satisfactorias.

Tabla 155. iDe todas las actividades que hacen parte de su tratamiento
cuales cree que son mas Gtiles para cumplir con sus metas?

Frecuencia Porcentaje

Terapia o asesoria individual 355 31,8
Terapia grupal 334 29,9
Actividades vocacionales y/o terapia ocupacional 292 26,2
Circulos terapéuticos / talleres espirituales 104 9,3
Actividades fisicas / deportivas /recreativas 124 I,
Talleres o intervenciones para proyecto de vida 68 6,
Talleres de desarrollo personal (auto-estima, etc.) 65 5,8
Actividades de nivelacion académica 65 5,8
Lectura / discusion biblica 55 4,9
Grupo o encuentro de confrontacion 47 4,2
Terapia familiar 46 4,1
Talleres de prevencion de recaida 44 3,9
Talleres o actividades pedagdgicas para manejo de emociones 41 3,7
Predicaciones / culto religioso 39 3,5
Talleres de habilidades sociales 32 2,9
Grupos de auto-apoyo AA / NA 24 2,2
Venta ambulante en calle 21 1,9
Talleres de promocién de la salud y estilos de vida saludables

(reduccién de conductas de riesgo) 5 .3
Terapia / consejeria espiritual 14 1,3
Todas 46 4,1
Ninguna 15 1,3
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El panorama de percepcion de utilidad de las actividades, muestra que definitivamente, e
independientemente de que se disfruten o no, la terapia individual, la terapia grupal y las
actividades vocacionales o de terapia ocupacional son las que los usuarios consideran mas
(tiles para el logro de sus metas.

Figura 95. i{Desde que ingreso, en cual de las siguientes areas
dirfa que ha sido mas (til el tratamiento?
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De acuerdo con los usuarios, el tratamiento que reciben les ha sido mas Gtil en los que
respecta a sus metas de consumo, después de éstas se percibe que ha sido (til en la
comprensién y manejo de sentimientos, problemas familiares y problemas relacionales. Sin
embargo, llama la atencion que en los problemas cotidianos de areas fundamentales de la
vida la frecuencia de respuesta es baja, no obstante, es positivo que para el 30% el
tratamiento ha sido Gtil en la solucion de problemas de salud si se retoma que apenas el
20% de la muestra de usuarios no consideraba que su salud estuviera bien.

Como se ha visto en secciones previas de esta descripciéon de resultados, hay aspectos
fundamentales de un tratamiento que no se hacen en algunas instituciones, resultados que
se reiteran en esta tabla, entre ellos la evaluacién inicial, las terapias o asesorias
individuales, el trabajo en prevencion de recaidas, monitoreo de progreso y promocioén de la
salud. De acuerdo con los usuarios (tabla 156), el aspecto mas Gtil del tratamiento ha sido
saber cémo cuidar la salud y evitar riesgos, en similares proporciones, se consideran
también (tiles las terapias individuales y grupales, el fortalecer recursos individuales, la
definicion de metas de consumo y el monitoreo de progreso. Menos Utiles se consideran los
aspectos de prevencion de recaidas, las tareas individuales, las evaluaciones y las lecturas
espirituales.

169



DIAGNOSTICO SITUACIONAL

INFORME FINAL

Tabla 156. iQué tan tiles han sido para usted los siguientes aspectos de su tratamiento?

No se hace | Muy util Util Sin . Nada util
comentarios

La evaluacion inicial de mi caso 14,3 38,5 34,3 9,3 1,3
Las terapias individuales 11,0 54,9 28,3 4,6 1,2
Las terapias grupales 9,6 52,6 30,3 6,1 1,3
Las lecturas (de biblia u otros libros

espirituales) 23,3 41,0 21,3 11,4 3,0
Las tareas para desarrollar a solas 15,7 39.4 36,6 6.6 1,6
La identificacion de disparadores de

consumo, sus consecuencias, evaluar

alternativas y hacer planes de accion 18,5 44,2 27,5 7,9 1,8
El énfasis en hacerlo yo mismo(a), usando

mis propios recursos y fortalezas 6,6 51,6 33,1 6.4 2,2
Definir metas concretas acerca de mi

consumo 8,0 53,5 32,6 4,8 I1
Revisiéon y seguimiento a mi progreso 8,6 49,6 33,9 7,0 ,8
Saber como cuidar mi salud y evitar riesgos 6,9 54,7 33,7 3,6 1,0

Tabla 157. iMientras estuvo en tratamiento, cual de los siguientes aspectos

trabajo con sus asesores o terapeutas?

n=177 Si No
Manejo de estados emocionales negativos (ira, tristeza, ansiedad) 89,3 10,7
Manejo de estados fisicos negativos (dolor, angustia, malestar) 79,7 20,3
Manejo de estados de estados de animo positivos (alegria, emocion) 88,7 1,3
Auto-control 93,2 6,8
Identificacién de situaciones que disparan las ganas de consumir 88,1 11,9
Manejo de situaciones que disparan las ganas de consumir 88,1 11,9
Manejo asertivo de situaciones de presidén para consumir 85,3 14,7
Manejo de conflictos con otras personas 89,8 10,2
Manejo de conflictos familiares 85,9 14,1
Manejo de problemas o situaciones dificiles en la vida 87,0 13,0

La tabla 157 muestra el manejo de aspectos que se asocian con el riesgo de recaidas de
manera mas puntual. Esta pregunta se hizo sélo a quienes estaban por terminar su
tratamiento (n=177). Se observa que la mayoria de los aspectos fueron trabajados en algin
momento del tratamiento con los usuarios, sin embargo, el manejo de sentimientos fisicos
negativos parecio ser menor que el resto de aspectos indagados y aspectos del auto-control
fueron los que mas se trabajaron. No obstante, llama la atenciéon que en promedio, en el
12% de estos casos, no se trabajaron aspectos fundamentales para la prevencion de
recaidas durante el tratamiento.
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Clinico -

CT 12 Pasos | Teoterapia | Psiquiatrico . Otro
psicolégico

M.anejo de e;tados emocionales negativos (ira, 947 2.7 650 100.0 100.0 78
tristeza, ansiedad)
Manejq de estados fisicos negativos (dolor, 88.2 2.7 50.0 85 7 84.0 66 7
angustia, malestar)
Maqqo de estaqos de e%ados de animo 947 727 75.0 100.0 92.0 778
positivos (alegria, emocion)
Auto-control 97,4 81,8 90,0 92,9 96,0 85,2
Identificacién de §|tuac10nes que disparan las 92| 90.9 75.0 714 100.0 852
ganas de consumir
Manejo de §|tuac10nes que disparan las ganas 93 4 90.9 80.0 571 100.0 85 2
de consumir
Manejo gsertlvo de situaciones de presion para 92 1 90.9 75.0 571 96.0 78
consumir
Manejo de conflictos con otras personas 92,1 90,9 85,0 71,4 96,0 92,6
Manejo de conflictos familiares 93,4 90,9 55,0 78,6 92,0 88,9
Manejo de problemas o situaciones dificiles en 947 818 80.0 643 92.0 815

la vida

Los resultados generales y promediados muestran que los usuarios que asistian a programas
clinico-psicolégicos (94.8%) y a comunidades terapéuticas (93%) fueron quienes en mayor
medida dijeron haber trabajado los diferentes aspectos indagados, en segundo lugar se
encuentran quienes asistfan a programas de 12 pasos (83.6%) y a “otros” programas
(81,9%), y en ultimo lugar se encuentran los programas psiquidtricos (77.8%) y los de
teoterapia (73%). Los programas de |2 pasos muestran un menor manejo de aspectos
emocionales y fisicos asociados al consumo, también llama la atencion la baja frecuencia
con la que aspectos fisicos y conflictos familiares se manejan en los programas de

teoterapia.
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Tabla 159. Escala de indicadores de progreso y bienestar (usuarios)
-Periodo indagado: dltimas dos semanas-

En lo absoluto | Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchisimo | N/A
0l LQue tanto el dolor fisico le impide hacer lo que 68.4 172 6.9 48 22 0
necesita hacer?
02 (Qué t.anto necesﬁa tratgnjlento médico para 630 6.7 79 93 25 0
poder funcionar en su vida cotidiana?
03 {Qué tanto disfruta de la vida? 3.4 81 14,3 35,7 38,3 .0
04 ¢Qué tanto siente que su vida tiene sentido? 2,5 6,1 9.3 32,5 48,8 ,0
05 ¢Qué tanto logra concentrarse? 2,5 18,4 25,7 36,4 16,3 ,0
06 (Qué tan seguro(a) se siente en su dia a dia? 1,7 8,4 18,2 45,6 253 ,0
07 LQUC tan saludable cree que es el ambiente en el 3.9 65 5.1 38.9 352 0
que vive?
gz?ZSiente que tiene suficiente energia para el dia a 24 8 | 143 44.0 307 0
09 (Acepta su apariencia personal? 2,0 4,9 10,3 43,3 38,8 ,0
10 Jlene suficiente dinero para satisfacer sus 36.0 216 259 93 46 L6
necesidades?
Il (Tiene qportunldad de tener tiempo libre y pasar 4 22.9 206 263 93 0
ratos de ocio?
En general: Muy buena Buena Ni t;;u:lr;a i Mala Wiy el
12 ¢Cémo califica su calidad de vida actual? 30,7 46,5 14,4 2,1 )5
Ni satisfecho Muy
Muy satisfecho | Satisfecho | Niinsatisfecho | Insatisfecho | insatisfecho
I3 {Qué tan satisfecho(a) esta con la manera como
esta durmiendo? 39,7 42,1 8,8 7,1 2,2
14 :Qué tan satisfecho(a) estd con la forma como
hace sus actividades cotidianas? 33,0 53,5 9,2 3,1 1,0
I5 {Qué tan satisfecho(a) esta con su capacidad para
trabajar? 37,7 45,9 9,2 3.4 ¢
16 ¢Qué tan satisfecho(a) esta con usted mismo(a)? 45,6 41,6 8,6 2,9 .9
17 iQué tan satisfecho(a) esta con sus relaciones
con las otras personas? 31,4 47,3 14,8 5,1 [,3
I8 iQué tan satisfecho(a) estd con sus relaciones
con su familia? 37,0 31,7 14,1 10,6 4,8
19 ({Qué tan satisfecho(a) esta con su vida sexual o
intima? 19,3 32,6 23,9 12,6 6,9
20 (Qué tan satisfecho(a) estd con el apoyo que
recibe de sus amigos? 25,0 39,0 19,4 10,3 5,3
21 iQué tan satisfecho(a) esta con las condiciones
del espacio en el que vive? 33,1 50,4 9,3 4,5 2,1
22 iQué tan satisfecho(a) esta con el acceso que
tiene a servicios de salud? 25,0 42,1 16,5 10,3 5,4
23 (Qué tan satisfecho(a) esta con su situacion
laboral? 16,2 25,7 23,3 18,6 9,0
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El analisis de esta escala de satisfaccion muestra que si bien el panorama de bienestar y
satisfaccion general de estos usuarios es positivo para la mayoria de ellos vy ellas, algunos
aspectos en particular no muestran el mejor balance. Este es el caso de un poco mas del
30% que considera que el dolor fisico le impide hacer lo que necesita y que necesita
tratamiento médico para funcionar en su vida cotidiana, y un poco menos del 30% que no
se siente del todo seguro en su dia a dia, que considera que el ambiente en el que vive no es
del todo saludable y que siente que no cuenta con suficiente energia para el dia a dia. Asi
mismo estd que cerca de la mitad no logra concentrarse como quisiera y que cerca de dos
terceras parte no cuenta con tiempo libre ni ratos de ocio.

El 23% consideraba que su calidad de vida al momento de la entrevista, no era la mejor. En
alrededor del 15% de los casos se reportan dificultades de suefio, capacidad para desarrollar
actividades cotidianas y/o para trabajar, insatisfaccién personal e insatisfaccion con las
condiciones que tiene en el espacio en el que se vive. En el 31% de los casos hay
insatisfaccion con las relaciones familiares y en el 21% insatisfaccién relacional e
interpersonal. Asi mismo, en el 36% de los casos no se percibe suficiente apoyo de la red de
soporte social (amigos) y en alrededor de la mitad de los casos, hay insatisfaccion en la vida
sexual y en la vida laboral.

Tabla 160. Aspectos que se tienen resueltos antes de salir de tratamiento

n=177 ; °! .
Frecuencia | Porcentaje
{Sabe en dénde va a vivir? 143 80,8
{Va a seguir estudiando? 128 88,3
{Sabe en qué va a trabajar? 102 64,6
{Sabe en dénde va a trabajar? 82 51,3
¢{Seguira con su terapia o asesoria individual? 154 87.0
¢Seguira con su terapia familiar? Kol 78.3
¢{Seguirad con su terapia de pareja? 36 58,1
iSi recayera en el consumo podria volver a la institucion? 153 86,4
iSi recayera en el consumo volveria a la institucion? 145 81,9
{Asistira a reuniones de Alcohdlicos Andnimos? 92 52,0
{Asistird a reuniones de Narcomanos Anonimos? 97 54,8

Entre los usuarios entrevistados que estaban por terminar su tratamiento y en los casos en
los que los items aplicaban, se encuentra que la mayoria de quienes estaban estudiando
antes, van a seguir haciéndolo cuando salgan, y que la mayoria también continuara
recibiendo su asesoria individual. No obstante, cerca del 20% no sabe en donde vivira, el
35% no sabe en qué trabajarda, cerca de la mitad no sabe en dénde trabajara, y no asistird a
reuniones de grupos de auto-apoyo. Resulta interesante que cerca del 14% considera que
no podria volver a la institucion si recayera, mientras que el 18% si lo haria si esto ocurriera.
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La mayoria de los usuarios refiere sentirse seguro(a) de poder mantener los logros que

obtuvo durante el tratamiento, dicha seguridad es relativa en el 8% de los casos.

174



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

3.4 Situacién de ex usuarios de los CAD

La muestra de 242 ex usuarios finalmente entrevistados, estuvo constituida por 190
hombres (78.5%) y 52 mujeres (21,5%). El promedio de edad fue de 31 afios (min. 13y
max. 70). La mayoria de los ex usuarios entrevistados habia estado en una comunidad
terapéutica (n=86), los restantes en programas de teoterapia (n=58), en “otros”
programas (n=30), en programas psiquiatricos (n=25), en clinico-psicolégicos (n=28) y en
programas de 12 pasos (n=15)

Tabla 161. Tiempo que lleva por fuera del tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Menos de | mes 14 5,8
|-2 meses 22 9,1
De 3-4 meses 10 4,1
De 5-8 meses 47 19,4
De 9 meses a | afio 23 9,5
Mas de un afo 114 47,1
No hay dato preciso 12 5,0
Total 242 100,0

Como se observa en la tabla 161, cerca de la mitad de los ex usuarios entrevistados llevaba
cinco o mas meses por fuera de tratamiento y la otra mitad llevaba mas de un ano.

Tabla 162. Tiempo de permanencia en tratamiento

Frecuencia | Porcentaje
Menos de | mes 7 2,9
|-2 meses 23 9,5
De 3-4 meses 13 5,4
De 5-8 meses 42 17,4
De 9 meses a | afio 67 27,7
Mas de un afo 90 37,2
Total 242 100.0
Tabla 163. Tiempo de permanencia en tratamiento segtin modelo de tratamiento
CT 12 Pasos | Teoterapia | Psiquiatrico C.“m?o._ Otro
psicologico
Menos de | mes 0,0 0,0 0,0 20,0 0,0 6,7
I-2 meses 1,2 33,3 1,8 40,0 15,4 3,3
De 3-4 meses 3,7 13,3 8,9 4,0 7,7 0,0
De 5-8 meses 14,6 26,7 17,9 16,0 19,2 23,3
De 9 meses a | afio 36,6 6,7 33,9 12,0 19,2 23,3
Mas de un ano 43,9 20,0 37,5 8,0 38,5 433

Las tablas 162 y 163 muestran que hubo incluso ex usuarios que permanecieron en
tratamiento hasta menos de un mes, pero que la mayoria de los usuarios permanecieron al
menos cinco meses y que el 37% estuvo incluso mas de un afo en la entidad.
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El analisis por modelo muestra que los ex usuarios entrevistados que permanecieron mas
tiempo en tratamiento, asistian a comunidades terapéuticas seguidos de quienes asistian a
programas de teoterapia y a clinico psicologicos.

Figura 97. ({Termin6 usted su tratamiento?

8,7

La gran mayoria de los ex usuarios terminaron su tratamiento, mientras que cerca del 9% se
habria retirado antes de terminarlo.

Tabla 164. Durante los Gltimos 6 meses icual ha sido su principal fuente de ingresos?

Frecuencia Porcentaje

Empleo con salario estable (medio tiempo/tiempo completo) 39 16,1
Trabajo temporal (pago semanal/diario sin contrato formal) 29 12,0
Trabajo en negocio familiar 19 7,9
Ingresos familiares o de pareja 63 26,0
Independiente (actividades por venta de bienes o servicios) 38 15,7
Limosna o "retaco" 2 0,8
Venta ambulante (en calle, buses) "rebusque" I 4,5
Venta de drogas o jibareo "cruces" 0 0

Trabajo sexual o sexo comercial 0 0

Robo, hurto u otra actividad por fuera de la ley 0 0

Otro 40 16,5
Rehusa contestar I 0.4
Total 242 100

Si bien el 36% de los ex usuarios tenia al momento de la entrevista una actividad laboral
definida y en algin sentido formal, y cerca del 16% era trabajador independiente, la otra
mitad de los usuarios no, pues el 26% seguia siendo dependiente econémicamente de la
familia (aspecto en el que hay que tener en cuenta que si bien los datos no se muestran, el
40% de la muestra era menor de 24 afos). El 22% restante se distribuye entre quienes
estaban en una actividad que supone un alto riesgo de recaida por los escenarios y
circunstancias en las que se desempefian y entre quienes tenian otra actividad, éstas se
describen en la siguiente tabla.

176



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Tabla 165. Otra fuente de ingresos en los Gltimos 6 meses

Frecuencia | Porcentaje

Pension 7 17,5
Vive en y de la institucién 24 60,0
Beca de la Organizacion Internacional

. . 2 5,0
de Migraciones
De la caridad 2 5,0
Trabaja en la institucién 5 12,5
N valido 40 100,0

Tabla 166. Durante los Gltimos 6 meses idonde ha vivido la mayor parte del tiempo?

Frecuencia Porcentaje

Casa o apartamento propio o de pareja 26 10,7
Casa o apartamento rentado por usuario o su pareja 34 14,0
Casa o apartamento de padres, familiares o amigos 109 45,0
Pieza por dias en hoteles o residencias 4 1,7
Direccion no fija (calle, parques, etc) 0 0
Institucion de tratamiento de drogas 59 24,4
Carcel o prisién I 0,4
Otro 9 3,7
Rehisa contestar 0 0
Total 242 100,0

Los resultados que se presentan en la tabla 166 muestran que mientras cerca de la mitad de
la muestra estaba viviendo con familiares o amigos, cerca de una cuarta parte habitaba aln
en la institucion en la cual recibié tratamiento y el 24% se encontraba en un lugar propio o
rentado. En muy pocos casos se encontraron ex usuarios viviendo en escenarios que
implican un alto riesgo de recaida.

Como se observa en la tabla 167, se registra consumo de sustancias licitas siendo cercano a
la mitad el consumo de tabaco y cercano a una cuarta parte el de licor. El consumo de
ilicitas se registra en bajos porcentajes, siendo mayor el consumo de marihuana y entre el 3
y el 2% el resto de sustancias. Las Unicas drogas que no registraron ningin consumo fueron
heroina y anfetaminas o metanfetaminas. La frecuencia de consumo de sustancias ilicitas de
una vez por semana o mas fue reportada por un sujeto en cada caso, y por dos en el caso de
la marihuana. La frecuencia de consumo de alcohol también fue baja.
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Tabla 167. Distribuciéon de los ex usuarios seglin drogas consumidas en
los tltimos 6 meses y frecuencia de consumo

. Si respondi6 “SI”
Usada? . . . oy
/Con qué frecuencia en los ultimos 6 meses?
5| NO <l -3 | 2-3 4-6 | 2-3 4 0 mas
vez/mes | veces/mes | vez/semana | veces/semana | veces/semana | vez/dia | veces/dia | veces/dia
Alcohol 23,1 76,9 7.9 5,8 2.9 0,8 0,0 0.4 0,8 0,8
Cigarrillo 42,1 57,9 1,2 1,2 2,1 2,1 2,5 6,2 7.4 16,5
Marihuana 6,6 | 93,4 0,8 2,5 0,4 0,8 0,0 0,4 0,4 0,4
Cocaina 2,9 97,1 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0 0.4 0.4 0,4
Basuco 2,1 97,9 1,7 0,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tranquilizantes o 25 | 975 00 | 08 0.4 0.4 0.0 00 | 00 | 08
sedantes
Antidepresivas 1,7 | 983 0,0 0,0 0.4 0,0 0.0 0,4 0,0 0,0
Inhalables 1,2 98.8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.4 0.4 0.4
Heroina, morfina, otros 0 100,0 -- -- -- -- -- -- -- --
Anfetam|na§ y 0 o0l - i i i __ i ) N
metanfetaminas
Extasis y otras drogas 08 [ 992 | 04 0.0 0.4 0.0 0.0 00 | 00 | 00
sintéticas o de disefo
Alucinégenos 0,8 99,2 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
Otra 0,4 99,6

Figura 98. {Con qué frecuencia ha utilizado condén con sus parejas
sexuales durante los ultimos 6 meses?

13,6

13,6

421

7,4

@ Nunca

@ Ocasionalmente (1-
25%)

0O La mitad del tiempo
(26-74%)

O La mayoria del tiempo
(75-99%)

@ Todo el tiempo (100%)

o NA

Como se observa en la figura 98, mientras el 13% no tuvo relaciones sexuales durante los
Gltimos 6 meses, entre quienes si tuvieron se observa que el 60% o no usé condoén o lo usé
ocasionalmente y apenas una cuarta parte de los sujetos lo usé la mayoria del tiempo o
todo el tiempo.
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Tabla 168. Escala de indicadores de progreso y bienestar (ex usuarios)
-Periodo indagado: dltimas dos semanas-

Ni :
En general: Muy buena Buena ! t?:].laelr;a i Mala Muy mala
{Cémo califica su calidad de vida actual? 47,5 45,5% 6,6% 0,4% 0,0%
En lo absoluto | Un poco | Moderadamente | Mucho | Muchisimo
Lng tanto neceglta traFamlento médico para poder 752 9.9 79 62 0.8
funcionar en su vida cotidiana?
{Qué tanto disfruta de la vida? 1,7 4,6 13,7 38,2 41,9
{Qué tanto siente que su vida tiene sentido? 1,7 2.9 5.4 39,4 50,6
{Qué tanto logra concentrarse? 1,2 11,2 20,2 51,7 15,7
{Qué tan seguro(a) se siente en su dia a dia? 0,8 5,4 14,1 56,0 23,7
zQue.ta;l saludable cree que es el ambiente en el 2 66 174 49.2 256
que vive?
iSiente que tiene suficiente energfa para el dia a dia? 0,4 1,2 8,7 58.5 31,1
{Acepta su apariencia personal? 0,4 2,9 6,2 62,7 27,8
LTleng suficiente  dinero para satisfacer sus 2 249 419 178 4l
necesidades?
{Tiene oportunldad de tener tiempo libre y pasar 20 174 318 417 70
ratos de ocio?
Ni satisfecho Muy
Muy satisfecho | Satisfecho | Ni insatisfecho | Insatisfecho | insatisfecho
cQue'tan satisfecho(a) esta con la manera como esta 318 52 | 70 9.1 0.0
durmiendo?
iQué tqq satlsfechp(g) esta con la forma como hace 326 57.9 58 33 0.4
sus actividades cotidianas?
aQue.tan satisfecho(a) esta con su capacidad para 377 519 54 46 0.4
trabajar?
{Qué tan satisfecho(a) esta con usted mismo(a)? 43,0 47,1 7,0 2,9 0.0
{Qué tan satisfecho(a) esta con sus relaciones con 310 525 6 45 0.4
las otras personas?
iQué t.ain satisfecho(a) esta con sus relaciones con 314 397 6.5 103 21
su familia?
nye tan satisfecho(a) estd con su vida sexual o 218 50.9 171 9.4 0.9
intima?
iQué tan ;atlsfecho(a) estd con el apoyo que recibe 248 446 202 83 21
de sus amigos?
aQue.tan satlsfechp(a) esta con las condiciones del 264 541 6 74 0.4
espacio en el que vive?
cng Fan satisfecho(a) esta con el acceso que tiene a 19.4 50.8 132 10.7 58
servicios de salud?
{Qué tan satisfecho(a) esta con su situacion laboral? 18,1 39,2 21,9 15,6 5,1

Los resultados de esta escala muestran que en el caso de los ex usuarios de los servicios
entrevistados, también existe en general un panorama favorable, sin embargo, se observa
que algunos aspectos se encuentran mejor que otros. El 15% por ejemplo, necesita
tratamiento médico para funcionar en su vida, el 20% no disfruta del todo de la vida, el 10%
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no considera que su vida tenga del todo sentido y el 16% no cuenta con suficiente energia
para funcionar en su dia a dia. Cerca del 30% no se siente seguro, piensa que el ambiente en
el que vive no es lo suficientemente saludable, similares resultados a los registrados en los
usuarios en tratamiento. Apenas el 20% considera que cuenta con el dinero suficiente para
la satisfaccion de sus necesidades y sélo un poco mas de la mitad tiene tiempo libre y de
ocio.

Se observa también que entre el 10y el 15% adn tiene dificultades para dormir, no se siente
del todo satisfecho con la forma como se desempefia cotidianamente, con su capacidad para
trabajar y consigo mismos(as) en general. Se observa un mejor panorama en estos en lo que
respecta a las relaciones interpersonales, sin embargo, un 30% refiere poca satisfaccién con
sus relaciones familiares. Mejora también un poco la satisfaccién con la vida sexual,
mostrando un 30% que no se encuentra bien en este aspecto, asi mismo, en esta misma
proporcion se percibe poco o pobre apoyo de la red de amigos, dificultades para acceder a
servicios de salud y en cerca de la mitad insatisfaccién con la situaciéon laboral. Un 20% no
se encuentra a gusto en el espacio en el que vive.

Tabla 169. Aspectos que tenia resueltos antes de salir de tratamiento

SI
Frecuencia | Porcentaje

{Tenia en donde vivir? 190 78,8
¢Entro a estudiar? 92 38,0
i{Sabia en qué iba a trabajar? 120 49,6
¢Entré a trabajar? 161 66,5
{Continud con su terapia o asesoria individual? 176 72,7
{Continud con su terapia familiar? 89 36,9
{Continud con su terapia de pareja? 35 14,6
¢Si lo necesitara podria volver a tratamiento a la

institucion? 222 91,7
iSi lo necesitara volveria a la institucién? 219 90,9
{Asiste actualmente a reuniones de Alcohélicos

Andnimos? 36 14,9
¢ Asiste actualmente a reuniones de Narcémanos

Andnimos? 28 11,6

Entre los ex usuarios entrevistados y en los casos en los que los items aplicaban, se
encontré que el 21% no sabia en dénde viviria, una importante proporcién no sabia en qué
trabajaria; aunque un poco mas de la mitad si entr6 a trabajar, cerca de una cuarta parte no
continud con terapia o asesoria individual, cerca de la mitad no continué con la asesoria
familiar que venia recibiendo. También se observa que la gran mayoria volveria a tratamiento
a la institucion si lo necesitara, porque ademas percibe que si podria hacerlo. No obstante,
[lama la atencion que en porcentajes muy bajos los ex usuarios de los servicios buscan un
soporte continuado en grupos de auto-apoyo.
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4. Discusiéon

El Diagndstico Situacional de Centros de Atencion en Drogadiccién (CAD) se estructurd en
respuesta a la necesidad de actualizar el mapa de la oferta de servicios a la poblacion
consumidora de sustancias psicoactivas en el pais. Esta actualizacién del mapa de la oferta
deberia no sélo considerar la extension de la misma y su distribucion geografica a través de
un censo institucional, sino ofrecer herramientas de analisis que permitieran establecer la
calidad de la oferta y la manera como estaba respondiendo a las caracteristicas de la
demanda de servicios por parte de las poblaciones afectadas.

La necesidad de establecer aspectos de la calidad de los servicios y su adecuacion a las
caracteristicas de la demanda actual y potencial, junto con la imposibilidad de realizar un
estudio de caracter evaluativo acerca de los resultados y su efectividad, llevd a definir
numerosos indicadores y estrategias de medicién que dieran una idea — al menos indirecta —
del impacto relativo de los tratamientos en los usuarios de los mismos. En tal sentido, y si
bien la descripcion de la oferta que se llevo a cabo puede considerarse representativa de la
realidad de la misma en el pais, los resultados referentes a los logros de los tratamientos
sobrepasan el alcance del presente estudio, en tanto que no se traté de un estudio de
evaluacion de resultados. Un estudio de tal naturaleza hubiera querido establecer los
cambios de los usuarios a través del tiempo y la atribucién de los mismos a las
intervenciones recibidas, con el uso de metodologias controladas o experimentales de
altisima complejidad.

El presente estudio pretendié indagar aspectos de necesidades, procesos y satisfaccion de
clientes, asi mismo, pretendi6 establecer aspectos de bienestar y progreso de los usuarios
de los tratamientos, considerando en todo momento que dichas mediciones y sus
resultados no necesariamente serian producto de las intervenciones de los tratamientos y
los diferentes modelos, sino que en ellos podrian estar incidiendo otra multiplicidad de
factores externos o internos a los individuos y a sus propios procesos.

Esta discusion de resultados se estructura con base en cuatro bloques de informacion:
aspectos de la oferta, indicadores de calidad, infraestructura institucional, perfil y
necesidades de usuarios de los tratamientos y situacién de ex usuarios de los servicios.

4.] La oferta de servicios a consumidores de SPA en Colombia

El censo institucional y el analisis de la informacién sobre la caracterizacion de los centros
de asistencia en drogadiccion (CAD) en el pais, muestran que la oferta es diversa y que si
bien es posible encontrar CADs en 23 de los 32 departamentos del pais, cerca de la mitad
de los centros se concentra en Bogota D.C., y resto de Cundinamarca, Antioquia, Eje
Cafetero (Caldas, Risaralda, Quindio) y Valle del Cauca. Esta realidad, junto con el analisis
de prevalencia de vida de consumo de sustancias ilicitas por ciudades capitales (encuesta del
afio 2001 del Programa Presidencial Rumbos), permite concluir que efectivamente la oferta
en términos de extension, responde a la demanda potencial de estas cuatro zonas del pais,
pues es en ellas en las que también se concentra la mayor prevalencia de consumo. No
obstante, también es evidente que en ciudades en las que dicha prevalencia de vida es alta,
la oferta de servicios es muy baja, este es el caso de departamentos como Cauca, Narifio y
Boyaca.
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Si bien el numero de instituciones aumentd en un 43%, con respecto al inventario
institucional realizado por la Fundacion Universitaria Luis Amigd (Funlam) en 1996, la
caracterizacion de las instituciones muestra que el mapa de la oferta de tratamientos, sigue
siendo similar al descrito en dicho estudio. Con respecto a la naturaleza juridica por
ejemplo, se hallé que el nimero de entidades publicas si bien era superior al actual, también
era minoritario (26% en ese entonces, 13% hoy), las entidades privadas representaban el
66% y hoy representan el 82%, las entidades mixtas correspondian al 7% y hoy
corresponden al 4%. Esto muestra un aumento significativo de la participacion del sector
privado en la provision de servicios a esta poblacién, y como se planteaba en ese entonces,
una diversificacion en la oferta.

En referencia a la distribucion geografica, se encuentran también ciertas similitudes en tanto
que en dicho estudio mas de la mitad de las entidades se ubicaban en los departamentos de
Cundinamarca, Antioquia y Valle del Cauca, como ya se menciond, la distribucion actual
muestra una mayor expansion en otros departamentos, pero las distribuciones para estos
departamentos siguen siendo similares: Cundinamarca: 1996 25%, hoy 27%, Antioquia:
1996 19%, hoy 17%, Valle del Cauca: 1996 13%, hoy 9%.

En la actualidad, la mayor proporcién de entidades publicas se ubica en Antioquia, Risaralda
y Cundinamarca, las entidades privadas muestran una mayor distribucién en Cundinamarca
y en Antioquia. También en estos dos departamentos se encuentra la mitad de las Empresas
Sociales del Estado (25% respectivamente), seguidos de Atlantico, Risaralda y Valle del
Cauca (10% respectivamente). El 25% de las IPS se ubica en Cundinamarca, mientras que el
otro 25% se distribuye proporcionalmente entre Risaralda y Valle del Cauca. No obstante, la
realidad mostré que cerca del 60% de las entidades que hoy existen son fundaciones sin
animo de lucro y el 20% son ONG, mientras que apenas el 15% de ellas son ESE o IPS. Estos
resultados reflejan que el 85% de las entidades que ofrecen servicios a poblacién
consumidora, deberan ajustarse a las nuevas condiciones de habilitacion y registro que
expedira en los préximos meses el Ministerio de la Proteccion Social y a ellas se agregan las
IPS (4%) que aun hoy, no se encuentran en el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud.

A partir de alli, las secretarias de salud departamentales y distritales tendran la
responsabilidad de registrar y controlar a todas las entidades que independientemente de su
naturaleza juridica y enfoque de tratamiento, declaren la prestacion de servicios de salud a
poblacién consumidora de sustancias psicoactivas en el pais. Si bien, intentos de esta
naturaleza se han hecho en el pasado, la realidad es que en el pais cualquier persona que
deseara abrir un CAD podia hacerlo y no existia, hasta el momento, un marco normativo
claro que definiera las condiciones minimas de funcionamiento para estas entidades ni
conductos regulares de vigilancia y control para las mismas. Tan claro es este panorama,
que el diagnodstico mostrd que incluso muchas de ellas no cuentan con un NIT (13.6%) y
que el 4% no se encuentra registrado ante ninguna entidad. El reporte de registro arrojé un
listado de 16 entidades o instancias diferentes ante las cuales estos CAD se encuentran
“oficializados”. Cierta unificacién de criterios, seria claramente conveniente para el
mejoramiento de la calidad de los servicios que hoy se ofrecen a los consumidores de
sustancias en el pais y para aclarar el mapa de oferta que hasta ahora, es confuso.

El mapa actualizado de la oferta también mostré que la mitad de los programas disponibles
en el pais, se distribuyen entre las comunidades terapéuticas (31%) y los tratamientos de
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teoterapia (21%). La otra mitad son programas clinico-psicolégicos, alternativos u otros, los
programas psiquiatricos con énfasis en salud mental solo representan el 10% y programas
de 12 pasos el 6%. En comparacion con los resultados del inventario realizado en 1996 por
la Funlam, se encuentra que la proporcién de comunidades terapéuticas es hoy mayor
(1996, 22,6%) y que los programas de teoterapia han aumentado de manera significativa
(1996, 9,4%). Asi mismo, se observa una reduccion en los programas de |2 pasos que en
ese entonces correspondian al 14% y hoy son el 6%. También se observa un incremento en
los enfoques alternativos dado que en el diagndstico situacional, un total de 21 entidades
se ubican en esta categoria, mientras que en 1996 sélo se identifico una.

La modalidad residencial de tratamiento es la mas comtn en el pais (73.5%), seguida de la
modalidad ambulatoria (44.2%), otras modalidades (hospital dia, hospital noche, consulta
externa y mixta) son menos comunes en los CAD. Es de anotar que muchas entidades
ofrecen diversas modalidades de tratamiento, por lo que estas categorias no son
excluyentes. Los resultados en cruce con modelo de tratamiento, muestran que las
comunidades terapéuticas ofrecen hoy en dia diversidad de modalidades, sin embargo
siguen siendo las que concentran la mayor oferta de tratamientos residenciales y de hospital
noche. Los programas de teoterapia son principalmente residenciales, los de 12 pasos se
ofrecen en modalidad de consulta externa y hospital noche y los programas psiquiatricos
concentran la mayor oferta de la modalidad hospital dia.

Al respecto, no es posible sacar mayores conclusiones en tanto que la evidencia cientifica
no tiene mucho que decir en relacion con las ventajas de un modelo de tratamiento frente a
otro o de la conveniencia de una modalidad de tratamiento frente a otra. Se reconoce la
efectividad de ciertas intervenciones especificas (cognitivo-conductuales, por ejemplo) y de
modelos como el de 12 pasos de AA, ajustado en el Modelo Minnesota; sin embargo, la
investigacion ha fracasado en determinar si los resultados positivos de un tratamiento se
dan en funcion de las caracteristicas del usuario o del tratamiento mismo o de una
combinacion entre ambos (Franey y Thom, 1995; UN 1996). Por consiguiente, es posible
concluir que la amplia oferta de comunidades terapéuticas es positiva, en tanto que se trata
de un modelo tradicional, ampliamente probado y sustentado en una filosofia y en un
tratamiento estructurado, que la baja oferta de modelos de 12 pasos es negativa por la
misma razén y que la amplia oferta y permanente proliferacion de programas de teoterapia
es compleja, en tanto que de este estilo de tratamientos no existe evidencia alguna y
tampoco literatura que permita establecer la estructuracién tedrica y practica de los
mismos.

En relacion con las modalidades tampoco es posible concluir, pues la literatura sefala que
una intervencion breve ofrecida en el momento justo puede tener el mismo impacto de un
internamiento por largo tiempo o de un tratamiento ambulatorio (Franey y Thom, 1995).
También Naciones Unidas (2003) establece que si bien los tratamientos residenciales
muestran mejores resultados, al mismo tiempo registran tasas de desercion que llegan hasta
el 25% en las primeras semanas y hasta el 40% pasados los cuatro meses. Pero lo que si es
claro es que los factores que inciden en la efectividad de los tratamientos trascienden en
gran medida los enfoques y modalidades, tal como se vera mas adelante y como se revisé en
el marco conceptual de este diagnostico situacional.

La evidencia de una mayor oferta de tratamientos y modalidades que buscan principalmente
la abstinencia, junto con el hecho de que mas de la mitad de los CAD también la busca
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explicitamente como objetivo Gltimo del tratamiento, dejaria entrever que en Colombia las
alternativas como la reduccion del consumo, el consumo controlado o el mantenimiento
con sustitutos farmacoldgicos son limitadas. No obstante, llama la atencion que cerca del
30% de los CAD parece reconocer las dificultades de lograr la abstinencia total a través de
los tratamientos (aspecto ampliamente revisado en el marco conceptual) y lo que busca es
reducir el consumo actual o mejorar la calidad de vida del consumidor (13% del 61% que
menciond “otro” objetivo). Sin embargo, los objetivos explicitos del mantenimiento y de la
sustitucion fueron mencionados por menos del 2% de estas entidades.

La evidencia ha mostrado que el area de tratamiento debe ser lo suficientemente amplia
como para dar respuesta a la gran diversidad de consumidores que existen, a sus
necesidades y expectativas y que el niimero de consumidores que efectivamente busca
tratamiento es muy bajo, si se compara con el nimero de consumidores activos sin
contacto con los servicios. Es por ello, que los resultados de este aspecto de la oferta
podrian estar mostrando que los servicios existentes en Colombia sélo estan ofreciendo
respuestas a un nimero limitado de consumidores y que otros, que podrian beneficiarse de
programas que plantearan metas intermedias u otros objetivos como la reduccion de dafios
y riesgos, no encuentran mayores alternativas de ayuda.

Este Gltimo aspecto podria estarse reflejando también en la percepcién de éxito que
plantearon tanto los directores, como los miembros del equipo terapéutico entrevistados,
pues en apenas el 5% de los casos (en promedio) se percibe que el tratamiento que se ofrece
es exitoso para “todos” los usuarios que ingresan, mientras que en cerca de la mitad se
reconoce que el éxito es parcial.

Son muy pocos los CAD que busquen atraer mas usuarios ofreciéndoles servicios flexibles y
programas de baja exigencia con el animo de reducir el impacto directo que tiene el
consumo en la salud puablica y en problemas concretos como el VIH/SIDA y otras
enfermedades infecciosas, no sélo asociados a patrones de consumo como la inyeccién, sino
a conductas de riesgo sexual, tan comunes en la poblacién consumidora como en la
poblacién general. De acuerdo con Hartnoll (1992), este aspecto es de altisima relevancia en
la mejora de la oferta y lo reitera la NTA (2002) al senalar que las metas deberian estar
centradas en principio, en la reduccién de los problemas sanitarios y sociales, en segundo
lugar en el cambio de conductas que implican un riesgo para la salud del consumidor y de
otros y por Gltimo, en la reduccién del consumo.

Se observd también que la oferta de servicios se concentra en la blisqueda de soluciones a
los problemas de dependencia a sustancias ilicitas y licitas como el alcohol. No obstante, la
oferta a problematicas como el consumo experimental o incipiente, las recaidas, el sindrome
de abstinencia y las sobredosis o intoxicaciones es limitada en el pais. Si bien no existe en la
literatura ninguna referencia a este respecto, es evidente que resultaria altamente
conveniente que las entidades abrieran alternativas de trabajo con personas que apenas
inician su carrera de consumo, por el impacto que esto tendria en la reduccién de la
demanda, a través de intervenciones de prevencion secundaria y en la reduccién de dafos y
riesgos cominmente asociados con el consumo continuado de sustancias psicoactivas.

Por otro lado, y si bien los patrones de consumo en el pais no muestran adin un incremento
importante de uso de sustancias como la heroina, si se detecta un consumo importante de
medicamentos controlados, especialmente tranquilizantes que se mezclan con otros
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depresores del sistema nervioso central (alcohol p.ej.) y de policonsumo, en los estudios
nacionales realizados en el pais y en el mismo perfil de usuarios descrito en el marco de este
diagnostico situacional. Asi mismo, la inyeccién de sustancias alin no es una practica
expandida, pero ya existe evidencia que muestra que es un patrén de consumo usado por
muchos consumidores en Bogota (Mejia, 2003) y que no es inusual en consumidores que se
encuentran en tratamiento en diversas ciudades del pais (VESPA y diagndstico situacional).
Dados estos patrones de consumo, algunos adn incipientes pero en expansion, resulta
preocupante la bajisima oferta de servicios especializados en el manejo de situaciones de
intoxicacion aguda y de desintoxicacion farmacoldgica en el pais. También es baja la oferta
de alternativas de tratamientos para trastornos emergentes como la ludopatia o el juego
compulsivo.

Con respecto a otras problematicas cominmente asociadas con el consumo, se encontrd
que la oferta es amplia para personas en situacién de calle (indigencia) y un poco menor
para trabajo y explotacion sexual. La oferta es baja para personas con problemas de
desplazamiento forzado y conflictos con la ley, asi como para consumidores portadores de
VIH o con SIDA.

La oferta de servicios es mayor para hombres que para mujeres, lo cual concuerda con las
cifras de prevalencia de consumo que han mostrado siempre una mayor proporcién de
hombres consumidores en contraste con el nimero de mujeres. No obstante, son pocas las
entidades que ofrecen servicios exclusivos a las mujeres y a juzgar por la evolucion de los
patrones de consumo v la evidencia descrita en la literatura acerca de la necesidad de ofrecer
servicios con perspectiva de género, resultaria conveniente ampliar la oferta para este grupo
de poblacién, considerando en todo momento sus necesidades particulares. Esto mismo
aplicaria para grupos minoritarios, para los cuales la oferta de servicios es también limitada.

Los resultados mostraron que la mayor parte de la oferta de servicios se concentra en
estratos bajos y medios, y que menos de la mitad de las entidades ofrece atencion a
poblacion de estratos 5 y 6. Por supuesto, son estas entidades las que ofrecen los
tratamientos de mayor costo para el usuario. Dado que los estudios nacionales no
contemplan la variable estrato socio-econdémico, quedaria para futuros esfuerzos
investigativos preguntarse si la oferta muestra una relacién con la demanda real y potencial,
o si son las personas de estratos bajos y medios quienes tienden a utilizar en mayor medida
los servicios disponibles en contraste con los estratos altos.

La oferta para menores de edad y adultos es similar y alta en ambos casos.

De acuerdo con los miembros del equipo terapéutico que fueron entrevistados, los
consumidores que ingresan a tratamiento ademas de ser cada vez mas jovenes, cuentan con
poco apoyo de su red social inmediata, y requieren de mayores intervenciones educativas y
vocacionales. También expresan preocupacion por las nuevas dindmicas del mercado interno
de sustancias (éxtasis, heroina) que plantean grandes retos para los servicios en oferta. Por
esto mismo confirman lo discutido y es que sienten que la oferta deberia ser mas
especializada y ofrecer intervenciones médicas en los casos en los que se requiere. También
perciben la necesidad de ofrecer mas alternativas de tratamiento para mujeres y para
contrarrestar los factores de riesgo que se perciben cada vez mas expandidos y potentes.

La poblacion usuaria de los servicios en la actualidad, muestra una distribucién similar al
tipo de oferta, en este sentido hoy hay en los tratamientos 2 mujeres por cada 8 hombres.
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La cifra de hombres supera los 10.000 y la cifra de mujeres no llega a las 2.600. 6.000 de
estas personas son de estratos | y 2 y 3.800 se encontraban en situaciéon de calle al
momento de ingresar a tratamiento. En contraste, las personas de estratos 5 y 6 apenas
superan las 400. Con respecto a la edad, se encontré que si bien el nimero de adultos es
mayor y supera los 6.500, el nimero de menores en tratamiento es de 5.400 (cifras
aproximadas). Este Gltimo dato concuerda con la percepcién de los miembros del equipo
terapéutico sobre un claro incremento en el nimero de personas jovenes que ingresan a
tratamiento.

El andlisis de la capacidad de atencion de las instituciones con respecto al nimero de
personas atendidas, muestra que en la actualidad el 64% del total de cupos se encuentra en
uso, pues el nimero de personas en diversas modalidades de tratamiento es de 13.000 vy el
namero de cupos es cercano a los 20.400. En general, esto permitiria decir que la oferta de
servicios es suficiente frente a la demanda actual e incluso habria sobreoferta de cupos, pero
es necesario recordar que los servicios no se encuentran distribuidos equitativamente en
todas las zonas del pais. Lo que se necesitaria entonces, seria una redistribucion de los
servicios y una ampliacion y diversificacion de las metas que se persiguen con la atencién a
esta poblacién.

Otro aspecto que, de acuerdo con la revision de la literatura es complejo, es la promocién y
divulgacion de los servicios existentes. Hartnoll (1992) decia que la percepcién por parte de
los consumidores del tipo y diversidad de ayuda disponible, es un aspecto de gran relevancia
a la hora de buscar ayuda. No sélo en el campo de la demanda de sustancias, sino en otros
campos, se reconoce ampliamente que los servicios sociales, comunitarios y de salud deben
hacer grandes esfuerzos por divulgarse. El diagnéstico situacional mostré que el medio
primario de promocion de estas entidades son otros usuarios o sus familias, seguido de la
recomendacién o remisién de otras entidades. Sin embargo, estrategias publicitarias, de
distribucion de volantes informativos y de acercamiento directo a consumidores en sus
ambientes naturales, no son usuales en la mayoria de los CAD del pafs.

La evidencia al respecto muestra que los servicios deben adoptar un enfoque menos pasivo
si quieren realmente cumplir con su funcion social. Como se vera mas adelante, el tema de
la motivacion sigue siendo atin muy importante en el ingreso a tratamiento, de esta forma
los CAD esperan a que el consumidor llegue y “muestre” suficiente voluntad de cambio y
compromiso para poder ingresar, si bien este es uno de los aspectos que, de acuerdo con la
literatura es predictor de enganche, hoy en dia se reconoce que la aproximacién directa al
consumidor y la intervencion en el medio en el cual se encuentra, tiene un impacto positivo
no solo en la promocién efectiva de los servicios, sino en la reduccion del impacto del
consumo sobre la salud pablica (Hartnoll, 1992). A pesar de ello, resulta interesante que el
60% de los CAD percibe un aumento en la demanda de servicios en los Gltimos dos afios,
mientras el 25% percibe que se mantiene igual y el 12% percibe incluso que ha disminuido.

Los costos de los tratamientos pueden ser también una fuerte barrera para el acceso
efectivo. El diagnostico muestra que la oferta de servicios gratuitos llega al 32%, la mayoria
de ellos porque contrata con entidades publicas como el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, con alcaldias y con gobernaciones. La oferta de estos servicios se limita en la
mayoria de los casos a menores infractores de ley, en condiciones de riesgo o en medida de
proteccién, a personas en conflicto con la justicia y a habitantes de la calle. Si bien los
costos medios no son altos, si resultan demasiado altos para la media de ingresos en el
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pais, por ejemplo el costo promedio de los servicios residenciales supera en un 35% el
salario minimo mensual vigente para Colombia en el afio 2004 y el del servicio ambulatorio
cuesta el 33% de la misma unidad de medida.

También resultd llamativo el que el 20% de estas entidades reconoce el pago de los servicios
a través del trabajo de los usuarios en actividades de diversa indole, y que el 19% percibe
recursos de la actividad productiva de los usuarios en la fabricacion o venta de diversos
elementos. Si bien, para muchas de estas entidades ésta es una facilidad de pago y
constituye un esfuerzo de “reinsercién socio-laboral” o de terapia vocacional y ocupacional,
es importante reconocer que ninguna ofrece un estatus laboral al usuario por su trabajo y
tampoco ofrece las garantias de ley que cualquier otra “empresa” debe reconocer, mas aln
cuando la mayoria de estas labores se realizan en calle.

La duracion media de los tratamientos supera ampliamente el minimo recomendado por
estandares internacionales, el diagndstico mostré que los tratamientos residenciales tienen
una duracion promedio de 41.8 semanas y los tratamientos ambulatorios, un promedio de
32.3 semanas. Los tratamientos de mayor duracién fueron los de 12 pasos con modalidad
mixta (hasta dos afios y medio) y los de mas corta duracion, algo superior a los dos meses,
fueron los psiquiatricos con énfasis en salud mental.

La mayoria de los CAD ofrece algtin tipo de asistencia o asesoria a las familias de los
consumidores y dos terceras partes realizan acciones concretas en rehabilitacion vy
reincorporacién social y laboral, No obstante, un ndmero importante de entidades se
limitan a realizar acciones de tratamiento, desintoxicacién y deshabituacion que, de acuerdo
con la literatura, no tendrian un buen prondstico en tanto que no estarian ofreciendo la
integralidad que se requiere para mejorar los resultados en el mediano y en el largo plazo. Al
respecto vale la pena también retomar que sélo el 41% de estas entidades cuenta con la
cooperacion interinstitucional y con las alianzas necesarias para rehabilitar y reincorporar
efectivamente a los usuarios a su vida socio-familiar y laboral o vocacional. En este sentido,
y retomando lo resumido por el NIDA (1991) mucho menos de la mitad de las entidades
consideran hoy la importancia de consolidar alianzas interinstitucionales, asi como la
importancia de incentivar las investigaciones en el drea, como se vera en breve.

Otras actividades desarrolladas por estas entidades son la prevencién primaria a la
comunidad registrada en el 65% de los casos, estudios e investigaciones en el drea de
adicciones en el 31%, grupos de auto-apoyo en el 30%, asesoria en VIH/SIDA en el 21%, y
acciones de reduccion de dafios y promocion de la salud en escenarios de calle en el 20% de
los CAD. Tanto la prevencion primaria, como la asesoria en VIH/SIDA como los estudios, se
concentran en mayor medida en Bogotd y Cundinamarca, Antioquia y Risaralda.

El analisis de necesidades arrojado por el diagnéstico muestra que las necesidades mas
sentidas por los CAD son las fuentes de financiacion, en tal sentido mas de la mitad
considera que el mejoramiento en los resultados dependeria de un mejoramiento en los
recursos fisicos, econémicos y de infraestructura. Aunque en menor grado, también
consideran que se requiere mejorar la idoneidad del recurso humano disponible, el
tratamiento mismo y las condiciones de seguimiento a los casos, una vez terminan el ciclo
basico del tratamiento. Otros atribuyen la falta de resultados a factores que dependen mas
de las condiciones de motivacién y compromiso de los usuarios y de la evaluacion de los
Casos.

187



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

Todos estos aspectos han sido ampliamente discutidos por la literatura revisada como
fundamentales a la hora de mejorar la calidad de los tratamientos y por consiguiente, los
resultados de los mismos.

4.2  Indicadores de calidad en la provisién de los servicios

La estabilidad financiera de estas entidades es compleja, por esta razén y si bien este
aspecto no se encuentra documentado, la experiencia indica que muchos CAD desaparecen
después de algin tiempo por no ser viables ni sostenibles desde el punto de vista financiero.
Para el NIDA (1991), los programas requieren financiacién, en tanto que la calidad de los
tratamientos se ve con frecuencia comprometida por problemas de financieros que a su vez
limitan la posibilidad de ofrecer apoyo técnico al equipo y costear la evaluacion sistematica
de los servicios para revisarlos e incrementar su efectividad. Si los programas contaran con
suficientes fuentes de financiacion podrian mejorar los aspectos administrativos, el
entrenamiento al equipo, los salarios y condiciones laborales del equipo, fortalecer los
sistemas de recoleccion de informacion, la evaluacion de las actividades, las alternativas
vocacionales, la planta fisica y podrian expandir la cobertura de los servicios.

El diagndstico situacional mostré que mientras el 41% de estas entidades cuenta con una
fuente de financiacion publica, el 59% restante no. No obstante, vale la pena mencionar que
en el estudio realizado por la Funlam en 1996 este porcentaje era apenas del 20%, lo cual
muestra que si bien la mayoria de las entidades son de naturaleza privada, muchas de ellas
cuentan hoy con financiacion del Estado y esto hace viable su funcionamiento. El analisis de
cruce por tipo de entidad permite sefalar que mas de la mitad de las ONG y entidades sin
animo de lucro, asi como la inmensa mayoria de las entidades de tipo sociedades limitadas,
entidades académicas y empresas unipersonales se sostienen casi en su totalidad de los
recursos publicos.

Con respecto al estudio antecedente, se encontré que mientras en 1996 el 18% de los CAD
se sostenfan gracias a la venta de servicios a particulares, en la actualidad es el 62%. El 43%
vende hoy servicios a entidades publicas, el 20% a entidades privadas, el 31% desarrolla
proyectos y el 54% se sostiene también por donaciones. En el 21% de los CAD se obtienen
recursos de alguna actividad productiva en la que por lo general participan los usuarios.

La realidad descrita muestra que las fuentes de financiacion en alrededor del 60% de los
casos no suponen mayor estabilidad, pues el 62% depende de la demanda y pago directo de
los usuarios, en otros casos las fuentes de ingreso dependen de la contratacién y del
desarrollo de proyectos, fuentes que no necesariamente se mantienen en el tiempo, lo
mismo ocurre con las donaciones. En tal sentido, la estabilidad financiera de la mayor parte
de estas entidades es limitada.

Los resultados que arroja el analisis de las condiciones de suficiencia patrimonial y financiera
sugieren que en las pocas entidades en las cuales se obtuvo la informacién requerida, los
estandares se cumplen en alrededor del 12% de los casos, aspecto que no puede
considerarse representativo porque la calidad de la informacion fue muy pobre y el niimero
de casos para el andlisis fue muy limitado. Con respecto a las condiciones técnico-
administrativas de los CAD se encontré que el 23% de las entidades no cuenta con registros
contables, el 32% no cuenta con revisoria fiscal y el 7% no cuenta con certificado de
existencia y representacion legal. Esto llevaria a concluir que en muchas de estas entidades
no se cuenta con herramientas que les permitan establecer qué tan estables y competitivas
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son desde el punto de vista financiero, incumpliendo asi también las normas contables
vigentes.

En relacion a los estatutos reglamentarios se encontrd que si bien el 90% de las entidades
cuenta con documentacion en la que se describen la misién y vision institucionales, el 13%
no cuenta con sistema de facturacién de los servicios que vende, el 25% no cuenta con
manuales de funciones para el personal y mas de una tercera parte no cuenta con perfiles de
cargo establecidos para el recurso humano asistencial, y tampoco con reglamento interno
de trabajo.

Desde el punto de vista del personal del area administrativa llama la atencién que el 12% no
cuenta con un director o alguien que represente la institucion, el 46% no cuenta con
contador, el 41% no cuenta con una secretaria, y la gran mayoria no cuenta con ni con
gerentes, ni con administradores, ni con directores financieros. También es relevante que
alrededor de una tercera parte de las entidades que dijeron contar con personal
administrativo minimo, este es voluntario, es decir que no tiene ninguna vinculacion laboral
con la entidad.

Las condiciones organizacionales mostraron también que no son comunes los estudios de
carga laboral, ni los de clima organizacional ni los sistemas de auditoria interna/externa. Por
tanto, para mucho mas de la mitad de los CAD es dificil saber de manera sistematica las
condiciones en las que se encuentra su recurso humano y para cerca de la mitad en qué
condiciones se encuentra su organizacion y qué se deberia mejorar. De hecho, soélo en el
55% de las entidades se cuenta con programas de mejoramiento de calidad.

Si bien son mas comunes los sistemas de supervision de personal y la entrega de reportes
de gestion, apenas el 56% tiene sistemas de evaluacién de desempefio. Asi mismo, se
encuentra que en el 27% no se cuenta con programas de capacitacion y actualizacién del
personal. De hecho el reporte de los miembros del equipo terapéutico sefiala que en el 30%
de los casos no se recibié una induccién al programa y que entre el 30 y el 40% no habia
participado en ningln tipo de capacitacion o actualizacion desde el ingreso a la institucion,
ni durante los seis meses previos a la aplicacién de la entrevista.

Los sistemas de informacion y de evaluacion de la gestién mostraron que aunque la mayoria
de las entidades manejan formatos de registro de las actividades asistenciales y de otra
informacién, en menos de la mitad de los casos esta informacién se sistematiza, asi mismo,
menos de la mitad maneja sistemas de evaluacién de impacto de su gestion asistencial. Se
encontré también que el 13% no cuenta con un formato o guia para la evaluacion inicial de
los usuarios, el 22% no cuenta con un formato de registro de evolucién y en las entidades
en las que si se tiene, apenas el 30% sistematiza la informacién en una base de datos. De la
misma forma se encontré que el 58% no reporta el perfil de los usuarios que atiende a
ninguna entidad. También sorprendié que la inmensa mayoria de estas entidades no maneja
registros de retencion, deserciéon, recaidas, reingresos y expulsiones, pues sin ellos es
virtualmente imposible establecer los resultados de su gestion asistencial.

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Sustancias Psicoactivas (VESPA) implementado
en el pais desde hace algunos afos, con el fin de vigilar el perfil de los usuarios que ingresan
a tratamiento a través de las secretarias de salud y otras entidades, se maneja de manera
sistematica en sélo el 26% de los CAD. Este sistema ofrece ademas una serie de
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herramientas de evaluacién de aspectos fundamentales como vias de administracién de las
sustancias, salud mental, salud emocional y riesgo de alcoholismo, entre otras.

Si bien fueron muy pocas las entidades que dijeron no tener implementado ningin sistema
para la formulacion de quejas y sugerencias, apenas un 24% cuenta por ejemplo con un
buzén para ello, en los casos restantes el procedimiento es comentarlo directamente al
director de la entidad (66%) o a algin miembro del equipo terapéutico (39%).

El andlisis del perfil del recurso humano asistencial mostré que de hecho para las entidades
es mucho mas importante tener voluntad de servicio (51%) y alguna formacion profesional
(45%) antes que tener formacion especifica en el area de adicciones (37%). Sin embargo, la
importancia de la formacién especifica en el area se mencioné en mayor medida en las
comunidades terapéuticas, en los programas con énfasis en salud mental y en los clinico-
psicolégicos. La terminacién exitosa de un proceso de rehabilitacion fue un requisito
mencionado en el 24% de los CAD visitados, lo cual contrasta con el 53% de entidades que
cuenta con ex consumidores rehabilitados como parte de su equipo asistencial. Es relevante
también mencionar que cerca del 16% de los directores de estos centros no cuenta con
formacion profesional, cerca del 3% no cuenta con ninguna educacion formal y el 37%
cuenta con formaciones completamente distantes a las ciencias sociales o las areas de la
salud, entre ellos se encuentran los pastores o misioneros (9%).

Esta situacion se observa también reflejada en el perfil de los miembros del equipo
terapéutico entrevistados, pues el 30% no contaba con ninguna formacién profesional y del
70% restante que contaba con formacién profesional completa o superior, el 18% se habia
formado en disciplinas distintas a la medicina, psicologia, trabajo social, enfermeria o
pedagogia. Asi mismo, el 21% tenia una experiencia menor a dos afios y el 26% nunca
habia recibido formacién especifica en el area.

Las condiciones laborales muestran que si bien apenas el 13% de las personas del equipo
asistencial entrevistadas refieren insatisfaccién con la remuneracién, la mayoria de ellos(as)
se encuentra recibiendo remuneraciones entre | y 2 salarios minimos y cerca de la mitad de
los CAD tiene profesionales vinculados por menos de un salario minimo, siendo incluso
mayor esta proporcion a la de los no profesionales vinculados. También se encontré que
alrededor de una tercera parte de los profesionales no cuenta con el beneficio de afiliacion a
una caja de compensacion familiar, ni un fondo de cesantias. La vinculacion de estas
personas es laboral y de planta en el 41% de los casos, en el 33% es por prestacion de
servicios y en el 26% restante son voluntarios, “socios”, reciben bonificaciones o residen en
la institucion y por ello dicen no recibir remuneracion. De hecho, cerca del 20% (n=68) no
recibe ninguna remuneracién econémica por su gestion en la institucion.

A pesar de todas las condiciones descritas, se encontré que las personas del equipo
asistencial participantes perciben que la rotacién general del personal del area es baja o
“normal” y so6lo en el 6.5% de los casos se considera “excesiva”, de hecho se encontré que
en el 55% de los casos no hubo reporte de personas que hubieran salido desde el ingreso a
la instituciéon. Dicha rotacion parece ser mayor en las comunidades terapéuticas y menor en
los programas de 12 pasos y en los de teoterapia. En una tercera parte de los casos, la
rotacién se atribuye a la remuneracién econdémica, en el 12% a incompatibilidad con el
modelo de tratamiento o con la filosofia institucional y en el 10% a dificultades con los
usuarios.
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Cerca de una tercera parte de estas personas considera que el tiempo del que dispone para
desarrollar su gestion es insuficiente, mientras que mas de la mitad muestra satisfaccion en
este aspecto. Si bien no se encontraron mayores diferencias por modelo, la insatisfaccion
relativa con el factor en referencia parece concentrarse un poco mas en los programas de
teoterapia. En los casos en los que se percibe insuficiencia de tiempo, la razén primaria es la
carga de trabajo por diversas actividades a cargo y en el 23% de los casos se menciona
escasez de recurso humano. Aunque mas de la mitad de las personas entrevistadas opina
que cuenta con todos los recursos necesarios para llevar a cabo su labor, la otra mitad
percibe insuficiencia. Esto se observa en el 40% de las entidades de teoterapia, en el 25% de
los programas de |12 pasos, en el 22% de las comunidades terapéuticas, en el 20% de los
CAD clinico-psicologicos y en el 16% de los psiquiatricos.

Se indagd por la percepcion de participacién en la toma de decisiones al interior de la
institucion y al respecto se encontré que el 83% considera que si tiene voz y voto en dichas
decisiones y en el 16% si bien la participacion es parcial, existe.

Por dltimo, los miembros del equipo terapéutico entrevistados consideran que lo mejor en
sus instituciones es el recurso humano con el que cuentan, seguido del servicio que se
presta a los usuarios, el compromiso y el trabajo en equipo.

Es posible concluir entonces que aunque en una importante proporcion de los CAD
visitados se presentan condiciones que a primera vista no son las mas adecuadas, la
satisfaccion general del recurso humano asistencial es positiva en muchos de los aspectos
indagados. No obstante, y de acuerdo con lo sefialado por Naciones Unidas (1996) es
importante no descuidar la motivacion del recurso humano, pues si bien la apreciacion de
estos aspectos es subjetiva, la medicion objetiva muestra que las condiciones laborales y de
bienestar del cliente interno estan lejos de ser adecuadas en muchos de los CAD. Este es un
aspecto que podria estar afectando la calidad del servicio, asi como la retencién y
satisfaccion de los mismos usuarios. Como lo sefiala el NIDA (1991), los servicios deberian
consolidar politicas de retencion de miembros del equipo que muestran mayores resultados
y efectividad en su gestién, con salarios apropiados y otros beneficios.

En la misma linea, la idoneidad del recurso humano asistencial es de fundamental relevancia
en el cumplimiento de los objetivos, mas atn cuando la demanda de servicios es cada vez
mas compleja, como lo sefiala el NIDA (1991). Es necesario contar con un equipo
asistencial capaz de manejar adecuadamente situaciones de co-morbilidad, psicopatologia
asociada, enfermedades infecciosas, farmacoterapia, entre muchos otros aspectos.

Al respecto y aunque ya se mencion6 parcialmente el perfil del recurso humano asistencial,
se encontré también que si bien el 80% de las entidades cuenta al menos con un psicélogo
en su equipo asistencial, apenas el 30% cuenta con psiquiatra, el 57% cuenta con personal
médico y el 44% con personal de enfermeria. Personal de terapia ocupacional se registra en
una tercera parte de los CAD, al igual que el personal de pedagogia reeducativa, siendo un
poco mayor el porcentaje de disponibilidad para el personal de nutricién y dietética (39%).
El personal de medicina, psiquiatria y enfermeria se concentra mas en los programas clinico-
psicolégicos y psiquiatricos. También se encontré que los psicologos se distribuyen en
mayores proporciones en los programas psiquiatricos, mientras que se registran en menos
de la mitad de los programas de teoterapia. Asi mismo, la terapia ocupacional esta mas
disponible en los programas psiquiatricos. Resulta interesante que los ex consumidores
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rehabilitados son hoy en dia mds comunes en los programas de 12 pasos y en los de
teoterapia que en las comunidades terapéuticas, lo cual confirma su tendencia reciente a la
profesionalizacién y a la modificacion de los estandares tradicionales de tratamiento. Estas
personas cumplen por lo general, funciones terapéuticas y de asesoria directa a los usuarios
en tratamiento.

Los programas que concentran un mayor nimero de profesionales con estudios de pos-
grado en el area, son las comunidades terapéuticas y los programas de 12 pasos en su
personal de psicologia, mientras que el modelo que registra menos profesionales con esta
condicion es el de teoterapia. No obstante, es importante sefialar que en alrededor del 70%
de los casos, los profesionales disponibles no cuentan con formacién de pos-grado en el
area, y son los psicélogos los que mas registran esta condicién.

A pesar de la aparente escasez de recurso humano asistencial idéneo en muchas de estas
entidades, llama poderosamente la atencién que para la inmensa mayoria de los usuarios
entrevistados (N=1116), la calidad de las personas a cargo de su atencion (sean estos
profesionales o no) es excelente o buena. Asi mismo, la mayoria de ellos y ellas considera
positiva y util la atencion recibida por el equipo asistencial de su CAD. Lo Gnico que se
resalta como una condicién ausente en muchas de estas entidades, es la ayuda para aliviar
el malestar fisico asociado a la retirada de las sustancias y la disponibilidad de personas del
equipo en las noches o los fines de semana (segin reporte de usuarios).

Esta situacién podria estar reflejando lo que Hyams y colaboradores sefialaban a partir de su
estudio en 1996, y es que si bien el aspecto de percibir al asesor como una persona
competente y conocedora del tema resulta importante, es aln mas importante la
combinacion de estas caracteristicas con aspectos de calidez y empatia, Los resultados que
se describen sefialan que la gran mayoria de los usuarios se habia sentido tratada digna y
respetuosamente y que el 87% se sintié bienvenido al momento de ingresar a tratamiento.
Esto estaria mostrando habilidades interpersonales que se han desarrollado y que han
sobrepasado aspectos como la formacién y la experiencia en estos tratamientos y el porqué
en la mayoria de las instituciones resulta de mayor relevancia la voluntad de trabajo y
servicio, que la formacién misma, a la hora de escoger el recurso humano asistencial.

La retencion de los usuarios y los resultados se han visto positivamente asociados a factores
como la empatia, genuinidad, respeto y claridad (Miller y Baca, 1983, Miller, 1993, citados
por Hyams y cols., 1996), estos estudios reiteran que independientemente de la formacion y
experiencia profesional de los asesores o terapeutas y de las caracteristicas mismas del
usuario, el factor mas predictivo de efectividad es que las personas a cargo, cuenten con
buenas habilidades interpersonales. También senalan que a mayor satisfaccion del cliente
con la relacién terapéutica, mayor probabilidad de ingresar y engancharse con el
tratamiento. Por tanto, las condiciones de calidez, respeto, comprensién, conocimiento e
interés son tan importantes como la experticia, en tanto que se esta en mejor disposiciéon de
trabajar y cooperar con una persona experta, con quien ademas se logra establecer una
buena relacién terapéutica. En este sentido, podria decirse que en los CAD ya se cuenta con
una importante condicion de calidad, y que podria mejorarse la condicion de idoneidad para
el manejo de situaciones especificas que no son poco comunes entre los usuarios que
ingresan a tratamiento, tal como se vera mas adelante.
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De acuerdo con el Decreto 2309 de 2002 y con los estandares internacionales basados en la
evidencia, las condiciones de acceso y oportunidad de los servicios son fundamentales en la
oferta de servicios de calidad. Por ejemplo, Hartnoll en 1992 argumentaba que los
programas mas abiertos y con tiempos cortos de espera tienden a estimular la demanda. En
la misma linea el NIDA (2001) insistia en la importancia de garantizar tratamientos
disponibles y faciles de acceder, pues es comun la ambigiiedad de los consumidores frente a
la necesidad de cambio y por ello, resulta esencial que cuando uno de ellos(as) refiere estar
listo(a) para ingresar a un tratamiento, este esté disponible y presto a ofrecer la ayuda que
se estd buscando.

El diagnéstico situacional evidencié que aunque la mayor parte de los CAD no maneja listas
de espera (80%), aln existe un 20% que si lo hace. Estas esperas son por lo general, de
pocas semanas, pero pueden llegar en algunos casos hasta 6 meses y un afio. Sélo en el
53% de las entidades en las que hay insuficiencia de cupos para responder a la demanda de
manera inmediata, se realiza algin tipo de intervencién en el entretanto, por ejemplo:
psicoterapia, induccién al programa, asistencia en hogares de paso, grupos de auto-apoyo,
contactos telefonicos, entrevista motivacional y asistencia a culto religioso. También se
logré establecer que en el 92% de los casos, e independientemente de las listas de espera
cuando aplican, estas entidades reciben usuarios en cualquier momento, son pocos los
casos en los que el ingreso esta supeditado a ciertos dias a la semana o al mes. Esto se
confirma con el reporte del 90% de los usuarios entrevistados que dijeron haber sido
atendidos y haber ingresado de inmediato cuando estuvieron dispuestos a pedir ayuda.
Cuando se registraron esperas, los usuarios sefalaron razones como insuficiencia de cupos
en un 28%, no cumplir con ciertos requisitos en un 20% y otras razones en un 38% de los
casos. En el 59% de estos casos los usuarios recibieron algtin tipo de intervencion durante
su tiempo de espera.

Con respecto a los requisitos de ingreso se evidencié que en mas de dos terceras partes de
estas entidades es requisito el querer voluntariamente empezar el proceso, llama la atencién
que para un poco mas de una cuarta parte, es esencial mostrar suficiente motivacion y
voluntad de cambio, también es importante para una proporcion similar, garantizar la
participacion activa de la familia en el proceso. Pagar los costos es requisito explicito en el
20%, asi como estar afiliado a una EPS en el 14%. Sélo en un 3% de los CAD el ingreso esta
libre de cualquier requisito. Con respecto al primer aspecto, se ha comprobado que el
tratamiento no necesariamente debe ser voluntario, para ser efectivo, de hecho se ha
encontrado que la presién de alglin tipo, mejora la retencién y los resultados que se
obtienen (NIDA, 2001).

Vale también la pena sefalar que si bien la motivacion ha sido un factor altamente
cuestionado por muchos autores como un predictor de éxito en el proceso, precisamente
porque en buena parte dependeria de la habilidad de los terapeutas o asesores estimularla y
porque existen técnicas terapéuticas de comprobado éxito que pueden modificar
positivamente este aspecto, también resulta claro que como lo sefiala Naciones Unidas
(2003), quienes expresan un mayor interés por recibir ayuda, obtienen mejores resultados y
permanecen en el tratamiento por mds tiempo. Este factor también ha mostrado una
interesante vinculacién con la calidad de los asesores, de acuerdo con Davies y Miller (1979,
1981, 1983 citados por Hyams, 1996), la motivacion y la posible negacién son mas un
producto de la relacién asesor-usuario que una condicién estatica e inherente al
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consumidor. Para estos autores la negacién es producto de la manera como los asesores
deciden interactuar con los consumidores “problema” y quizds no estan haciendo un
ejercicio para inducir la motivaciéon necesaria. Para Hyams y cols. (1996), existe una
hipotesis que establece que la falta de adecuacién en el rol desempenado (basada en
conocimiento, habilidad y experticia) y la falta de apoyo al rol (basada en supervisién y
soporte adecuado por parte de la entidad) derivan en un desempefio inseguro, que a su vez
genera un compromiso terapéutico débil. Este aspecto podria estar generando hostilidad
frente al cliente, quien al desertar o no engancharse, es interpretado como “desmotivado”.
Estos aspectos justifican la insistencia en el entrenamiento, el apoyo y la supervision
permanentes de los equipos asistenciales.

La condicién de acceso fisico mostré que es posible llegar a la mayoria de las sedes (88%)
con el uso de trasporte publico y que éste esta facilmente disponible en el 94% de las sedes
ambulatorias, el 82% de las sedes residenciales y el 98% de las sedes mixtas. Sin embargo,
44 de estas sedes se encuentran ubicadas en lugares en los que el acceso es realmente
dificil, incluso en vehiculo particular. De igual forma, en el 10% de los casos es necesario
tomar hasta tres buses para poder llegar desde el centro urbano mas cercano, siendo esta
una condicion mas comdn a las sedes residenciales y mixtas. El 96% de los usuarios
considera que la ubicacion y el acceso son “buenos o excelentes”, alrededor del 10%
considera que son “regulares” y cerca del 5% piensa que son “malos o pésimos”.

Todo ello llevaria a concluir que aunque la mayor parte de los CAD cuenta con condiciones
de acceso y disponibilidad adecuadas y que en general la atencién es oportuna, atn hay
entidades que podrian mejorar estas condiciones.

Un aspecto que resulta fundamental en el campo del tratamiento del consumo es la
evaluacion. Se trata del primer paso en el proceso de tratamiento y recuperacion y deberia
servir de herramienta para el desarrollo estructurado de un plan de tratamiento especifico y
de las metas y logros que se desean alcanzar con respecto al consumo y las diferentes areas
de la vida del sujeto (UNDCP, 1998). La evaluacién es un proceso de aprendizaje acerca de
la historia del usuario y su familia y no es posible esperar éxito en un tratamiento si se
desconocen aspectos fundamentales de la vida de ese sujeto al cual se pretende ayudar.
También resulta critica para determinar cual es el tratamiento mas adecuado a ese usuario
en particular y para reconocer los cambios que se requieren en el estilo de vida, con el fin de
alcanzar las metas pre-establecidas.

Como se revisd en el marco conceptual, otro aspecto que podria incidir en la calidad del
tratamiento es la compatibilidad del cliente con el tipo de tratamiento, esto porque no
todos los programas se ajustan a las necesidades de todos los usuarios. Existe evidencia que
muestra que los resultados mejoran cuando se hace una evaluaciéon sistematica de las
caracteristicas y necesidades de los usuarios y de acuerdo con ello, se ubican en el
tratamiento mas ajustado, de particular relevancia aspectos como psicopatologia asociada,
inestabilidad social y recursos personales, deberian tenerse en cuenta para establecer la
compatibilidad del tratamiento que se ofrece al usuario (Franey y Thom, 1995; NIAAA,
1996).

Los resultados del diagnéstico en aspectos de enganche y evaluacion muestran que en la
mayoria de los CAD existe alglin tipo de evaluacion inicial, sin embargo en cinco de ellos no
se hace ningln proceso evaluativo. La induccion a tratamiento es también comdn a la
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mayoria de CAD y estd a cargo, en mas de la mitad de ellos, del asesor o terapeuta que se
hara cargo del caso y en mas de una cuarta parte, involucra también a la familia y a todo el
equipo terapéutico con el cual el usuario tendrd contacto. No obstante, en algunas
entidades (12%) se manejan procedimientos menos personalizados como el dar un
documento escrito.

El contrato terapéutico que define las reglas y normas y describe claramente tanto lo que el
usuario como la institucién pueden esperar, se maneja en el 64% de estas entidades. La
evaluacion inicial estd a cargo del asesor que atenderd el caso en el 22% de los CAD, el
director realiza esta evaluacion en el 23% de ellos, quien esté disponible del equipo en el
21% vy los profesionales de cada area en el 27% (del 33% que respondieron “otro”). En el
82% de estas entidades el proceso de evaluacion es individual, en el 36% involucra también
a la familia, en cerca del 14% es sélo con la familia y en el 5% se trata de un proceso grupal,
este Ultimo mas comun en las comunidades terapéuticas. Esta evaluacion es de apenas una
sesion en el 44% de los CAD, en el 15% ocurre durante toda la primera semana y en 28 de
estas entidades se trata de un proceso permanente.

El andlisis de los formatos o guias de evaluacién disponibles mostré que si bien hay
aspectos basicos que se indagan en la mayoria de estas entidades, aspectos como: vias de
administracién de las drogas, circunstancias de consumo, historia de tratamientos previos,
historia de intereses previos al consumo, prioridades y expectativas expresadas por los
usuarios, grado de motivacion y metas especificas del tratamiento en diversas areas de vida
se explicitan en menos de la mitad de los casos. Asi mismo, en apenas una tercera parte se
explicitan aspectos asociados con las recaidas.

Asi mismo, se hallé que en 20% de los CAD no se hace una evaluacion psicologica, en el
65% no se hace evaluacién psiquiatrica o de salud mental, en el 40% no se hace evaluacién
médica y en el 54% no se hacen examenes diagnosticos (VIH, hepatitis, etc.). Los usuarios
confirmaron estos datos al registrar que el 33% no tuvo evaluacién psicolédgica, el 80% no
tuvo evaluacion por salud mental, el 45% no tuvo evolucion médica y el 35% no tuvo
evaluacion familiar. En sélo el 21% se realizaron examenes diagnosticos, el 30% de VIH y el
3% de hepatitis viral. Al respecto el NIDA (2001) recomienda que estos examenes se
realicen de forma sistematica y en todos los tratamientos, con el fin de facilitar su manejo y
ofrecer intervenciones que reduzcan conductas de riesgo para la salud del consumidor y la
de otros.

En los casos en los que no existe una evaluacion médica, el 19% de las entidades
sencillamente no determina el estado de salud. En el 32% “se mira” si esta o no saludable y
en el 26% se le pregunta al usuario “codmo se siente”. Con respecto a la salud mental y en
los casos en los que no hay evaluacion por psiquiatria, el 55% lo determina a través de
psicologia, el 13% no lo determina, el 5% aplica pruebas psicologicas y el 6% lo indaga a
través de la familia.

Ante la evidencia de algiin problema en cualquiera de las areas indagadas, se encontré que
en mas de la mitad de los casos, las entidades no ofrecen mayores soluciones, dado que
apenas en el 21% de los casos se cuenta con alianzas o convenios interinstitucionales que
les permiten remitir los usuarios con problemas de salud fisica o con problemas de salud
mental a atencion especializada. El manejo interno cuando se cuenta con un médico, se
realiza en el 62% de los CAD y cuando se cuenta con un psiquiatra se realiza en el 21% de
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los casos. Al respecto se retoma lo que el NIDA sefala (2001) y es que es altamente
recomendable consolidar alianzas y cooperacién con otras entidades, en especial las de
atencion primaria en salud y servicios de salud mental, para garantizar un cuidado
continuado e integral de condiciones que comprometen la salud mental y fisica de los
usuarios.

Todos estos resultados resultan preocupantes si se miran a la luz de la literatura revisada,
pues muestran que un nimero importante de entidades esta descuidando areas de la vida y
la salud de los usuarios que, no solo podrian orientar de una manera mas ajustada los
tratamientos, sino que podrian estar interviniendo en aspectos que interfieren claramente
con el prondstico del tratamiento y con los resultados. En particular, se observa que la salud
mental y fisica de los usuarios no se considera esencial en muchos CAD, ni en la planeacion
de un plan de tratamiento, ni en la bisqueda de soluciones a las necesidades particulares de
quienes acuden a sus tratamientos. De hecho, resulta relevante retomar aqui los resultados
en los que para el 17% de estas entidades, por ejemplo, la modalidad del tratamiento que se
ajusta al usuario se define a través de su capacidad de pago. Asi mismo, se hallé que en
alrededor del 32% de estas entidades no se manejan planes de tratamiento individualizados,
es decir que existe un programa de tratamiento con unas metas establecidas que se aplica
por igual a todos los usuarios que ingresan, sin considerar necesidades individuales. Esta
Gltima situacién es mas comun a los programas de teoterapia y a los de |12 pasos.

Al respecto, el 40% de los usuarios percibe que tiene un plan de tratamiento definido para
su caso, mientras que el 60% restante no, y mientras el 51% percibe que tuvo “mucha”
participacion en la definicién de su programa de tratamiento, la otra mitad siente que pudo
participar entre “poco” y “nada”. También sorprende que el 33% de los usuarios no tenga
un asesor o terapeuta que esté a cargo de su caso y de su seguimiento. De nuevo vale la
pena preguntarse qué tanto los tratamientos consideran las necesidades particulares de los
usuarios, pues se insiste con base en la evidencia, que los planes de tratamiento deben ser
particulares y evaluados y de ser necesario deben ajustarse; como lo sefiala el NIDA (2001),
los usuarios pueden requerir en cualquier momento medicamentos, atencion meédica,
asesoria o terapia familiar, rehabilitacién vocacional y servicios sociales y legales.

La integralidad y comprehensividad de los tratamientos son caracteristicas centrales en un
tratamiento ideal y efectivo, de acuerdo con el NIDA centrarse de manera exclusiva en el
consumo podria descuidar necesidades en areas psicolégicas, sociales, vocacionales y
legales que resultan fundamentales a la hora de mantener los resultados. De la misma
forma, Naciones Unidas (2003) indica que el éxito del tratamiento se establece cuando el
usuario muestra un bienestar fisico y emocional que reduce el riesgo de recaida y cuando la
intervencion facilita y mantiene los resultados frente al control, reduccion o abandono total
del consumo; ensefa y entrena en conductas que promueven los estilos de vida saludables
y reduce los riesgos para la salud y la seguridad; promueve estilos de vida incompatibles con
el consumo de sustancias. Un tratamiento eficaz contempla entre otras cosas la
disponibilidad de asesores o terapeutas individuales, servicios especializados para el manejo
de problemas psiquiatricos, laborales y familiares, medicacion para aliviar las ansias de
consumir y los sintomas psiquiatricos y la participacion en grupos de auto-ayuda después
de la rehabilitacion. Por el contrario, la evidencia ha mostrado que los talleres educativos
sobre las drogas, las sesiones de terapia grupal, en especial las de “confrontacién” (muy
comunes al modelo de comunidad terapéutica), las sesiones de acupuntura y el
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entrenamiento en técnicas de relajacion no han mostrado un impacto real en los resultados
en el corto y largo plazo. No obstante, también se reconoce que estas intervenciones no
han sido evaluadas ampliamente en el marco de estudios controlados.

Al respecto, el diagndstico situacional hallé que la desintoxicacién farmacoldgica se ofrece
en apenas el 16% de estas entidades, mientras que en el 60% se ofrece algtin otro tipo de
alternativa para la desintoxicacién no farmacoldgica. De hecho el 65% de los usuarios que
dijeron haber tenido malestar fisico asociado a la retirada de las sustancias consumidas no
recibié ningtin tipo de ayuda farmacolégica para aliviarlo. Esta situacién es mas comun a las
comunidades terapéuticas y a los programas de teoterapia, sin embargo resulta interesante
que los usuarios de estos ultimos programas registraron también en menor medida,
malestar fisico, en contraste con los usuarios de otros programas de tratamiento. Cuando se
utiliza farmacoterapia esta se basa en la prescripcién de antidepresivos, benzodiacepinas y
otros ansioliticos. No obstante, el 16% de los usuarios dijo haber sido tratado con
antipsicoticos e incluso con anti-convulsivantes (4%). La metadona fue registrada en apenas
el 2.4% de los usuarios en tratamiento, a pesar de que el 37% de las entidades dice hacer
uso de ella, por supuesto, el nimero de personas que reportaron estar en tratamiento por
heroina u otros opidceos fue muy bajo como se describira mas adelante. Otros
medicamentos de amplio uso a nivel internacional y con comprobado éxito se mencionaron
en menor frecuencia, estos son: naltrexona 30%, clonidina 46% vy disulfiram o “antabuse”
I 7%. Las ayudas homeopaticas se registraron en el 4% de estas entidades.

Como lo senala la literatura revisada, el inicio de la etapa de tratamiento y rehabilitacion
solo es recomendable cuando ya no se presentan los efectos agudos del consumo reciente
de sustancias. Esta etapa tiene como objetivo impedir que la persona retorne a un consumo
que requiera de nuevo un proceso de desintoxicacion, ayudar a controlar la necesidad de
consumir a través de una abstinencia continuada y lograr un mejor funcionamiento fisico y
social a través de un nuevo estilo de vida (Naciones Unidas, 2003). Los resultados descritos
muestran que en la gran mayoria de las entidades, la primera etapa de desintoxicacién no se
surte, y si bien el perfil de los usuarios que ingresan a tratamiento muestra una baja
prevalencia de consumo de opiaceos, el consumo de alcohol y benzodicepinas, para los
cuales es altamente recomendable la desintoxicacion médica, es muy comun.

Actividades basicas como la terapia individual, la terapia grupal y la terapia familiar no se
llevan a cabo en algunas de estas entidades, la primera en el 6% vy las dos Gltimas en el 16-
[7%. En las entidades en la que si existe terapia individual, el 27% dice realizarla sélo una
vez por semana. Llama la atencidon que entre el 36 y el 41% de estas entidades no se
realizan actividades fundamentales y puntuales para la prevencion de recaidas, en 27% no
se hacen actividades para el manejo de emociones ni para proyecto de vida, en el 32% no se
llevan a cabo actividades o talleres para la promocién de estilos de vida saludables y para la
reduccion de conductas de riesgo. El 17% no ofrece servicios de terapia ocupacional o
actividades vocacionales, el 15% no ofrece actividades fisicas. El 16% de los usuarios
entrevistados no asiste a terapia individual o grupal, cerca del 50% no recibe terapia
familiar, el 54% no trabaja aspectos de recaida en su asesoria individual, el 42% tampoco lo
ha hecho a nivel grupal y el 53% no ha recibido ninguna intervencion de promocion de la
salud y reduccion de riesgos.

También se encontrd que en mas de la mitad de estas entidades se cancelan con cierta
frecuencia actividades ya programadas, en el 13% de los casos se trata de las terapias
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individuales, mientras que en el 32% se trata de las actividades pedagdgicas. La principal
razén por la que esto ocurre, es la programacion simultanea de actividades, en el 17% se
registra la ausencia de las personas a cargo.

El monitoreo de progreso y el seguimiento posterior una vez terminado el ciclo basico de
tratamiento, son factores que permiten obtener una retroalimentacion sistematica de la
evolucion del usuario y del logro de las metas que se definieron en el programa o plan de
tratamiento. De acuerdo con el NIDA, este monitoreo debe ser objetivo y por ello
recomienda el uso de examenes de deteccién en orina u otros examenes que desestimulen el
uso continuado y permitan ofrecer una retroalimentacion objetiva al plan de tratamiento. Al
respecto se encontré que las medidas de monitoreo en los CAD se centran en la
observacion directa de los usuarios, en las reuniones de equipo y en la revision periddica de
cumplimiento de metas, los examenes de deteccion fueron registrados en el 30% de las
entidades y reportados solo por el 13% de los usuarios entrevistados.

En el 16% de las entidades no se lleva a cabo un seguimiento a los usuarios una vez
terminan su ciclo de tratamiento, este es mas comin en los programas con énfasis clinico
psicologico (90%) y en las comunidades terapéuticas (87%) y menos comun en los
programas psiquiatricos (71%) y en los de 12 pasos (75%). Ahora bien, este seguimiento se
realiza por teléfono en el 23% de los casos y en el 20% consiste en asistencia periddica a
diversas actividades, sélo en el 13% de los CAD se ofrece asistencia a grupos de auto-
apoyo. Llama la atencién que en el 14% se llevan a cabo visitas domiciliarias para el efecto.

La asistencia continuada a grupos de auto-apoyo durante y después del tratamiento ha
mostrado que incrementa el logro y el mantenimiento de los cambios en el mediano y en el
largo plazo (NIDA, 1991, 2001; Naciones Unidas, 2003), sin embargo, como se observa en
los resultados descritos en la mitad de las entidades esta estrategia no se contempla, asi
mismo apenas el 15% de los usuarios entrevistados dijo haber participado de estas
actividades buscando un complemento a su programa de tratamiento y apenas el 13% de
los ex usuarios de los tratamientos que fueron entrevistados.

Si bien el consumo de sustancias ha sido reconocido como una condicién crénica y
recurrente, haciendo de la recaida una situacién comtn, hay ciertos factores que disparan
mas facilmente la reincidencia en el consumo, se trata de condiciones que no permiten que
el usuario que ha salido de un tratamiento, reestablezca efectivamente su rol en la sociedad
y pueda estructurar un estilo de vida libre de drogas. Estos factores pueden ser la
incapacidad de encontrar un trabajo, de reanudar el rol de estudiante, de encontrar un
soporte real en la red de apoyo o de encontrar en donde vivir. El diagndstico encontrd que si
bien los CAD reconocen ampliamente la importancia de ser activos en la blsqueda de
medios para resolver estas situaciones con los usuarios, en el 15% si la persona no tiene en
qué ocuparse, no se hace nada y en apenas el 20% se cuenta con alianzas
interinstitucionales que ofrecen los medios para encontrar una soluciéon concreta al
problema, mientras que el 23% ofrece la “solucion” ocupando al ex usuario en actividades
institucionales. Si la situacion es de no tener vivienda, se encontré que en el 7% de los CAD
no se hace nada, en el 21% se remite por ejemplo, a un hogar de paso y el 34% se les
permite seguir viviendo en la entidad. De hecho llama la atencién que en menos de una
cuarta parte de las entidades visitadas, se considera que el tratamiento ha terminado
exitosamente cuando el usuario ha reestablecido su rol laboral o académico, y apenas el
[ 7% tiene en cuenta un tiempo minimo de abstinencia. Por supuesto, en poco mas de la
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mitad la finalizacién exitosa del tratamiento se determina con base en el cumplimiento de
las metas del plan de tratamiento.

Ante las recaidas, las entidades suelen revisar el proceso para establecer lo que puede estar
fallando o qué habria que reforzar (58%), pero en el 35% el proceso se “reinicia” y retorna a
ciclos previos. Aln hay entidades que no parecen reconocer la recaida como un aspecto
comun y esperado en todo proceso de recuperacion, de hecho el 5% de los CAD expulsa al
usuario si recae y en el 14% “entra en prueba”, si vuelve a ocurrir se recurre a la expulsién.
Si bien las comunidades terapéuticas funcionan bajo un modelo que considera el consumo
como un problema de comportamiento y en ese marco podria pensarse la recaida como una
reincidencia en un patron “no deseable” e incluso como una falta disciplinaria, los
resultados de cruce por modelo mostraron que por el contrario, es en los modelos de 12
pasos en los que se utiliza el concepto de “enfermedad” y se reconoce ampliamente el
consumo como condicién crénica, en los que es mas usual la “expulsién”. La “prueba” es
mas comun a los programas de teoterapia.

Apenas el 4% de estas entidades se niega a reintegrar en tratamiento a personas que
hubieran desertado en el pasado.

Son una diversidad de factores los que, de acuerdo con los CAD, explicarian la desercién
temprana de sus tratamientos, no obstante, [lama la atencién que la desercién se atribuye
en mayor medida a aspectos que podrian cambiar, si las entidades hicieran ajustes
recomendados a ciertos aspectos de sus programas, entre ellos las “ansias” por consumir, la
“falta de compromiso” con los procesos, la “inestabilidad emocional”, la incapacidad para
seguir la norma institucional y la “rebeldia”. Estrategias como el uso de medicamentos, la
aplicacion de técnicas terapéuticas motivacionales, de prevencion de recaidas y la flexibilidad
en las normas, podrian contrarrestar al menos en parte, estos factores que facilitan la

desercion temprana.

En referencia a la normativa institucional, se entiende que hace parte de una estrategia que
pretende garantizar la seguridad y la estabilidad de los usuarios al interior de los CAD. En tal
sentido, las normas de mayor relevancia para estas entidades son las restricciones del
consumo en las instalaciones, el control de agresiones de todo tipo entre usuarios y de ellos
hacia los funcionarios, asi como la restriccion de las relaciones afectivas y/o sexuales entre
los usuarios. El incumplimiento de las normas se maneja por lo general, con herramientas
terapéuticas o “ayudas” que en la mayoria de los casos, consisten en la pérdida de
“privilegios” y en sanciones disciplinarias, aunque en el 20% de los casos el usuario se
expulsa o se suspende temporalmente. Sin embargo, se encontré que las requisas
sistematicas para controlar la disponibilidad de sustancias al interior de las sedes, se utilizan
en cerca de la mitad de los casos, el 22% implementa la supervision permanente de parte
del personal y el 1 1% intenta controlar este aspecto “concientizando” a los usuarios. Si bien
en el 31% de estas instituciones no se han presentado este tipo de incidentes, en la mayoria
si ha habido trafico y consumo y el manejo mas usual ha sido el didlogo con los usuarios
involucrados y en segundo lugar, se ha recurrido a la expulsion.

La exploraciéon de ocurrencia de eventos se realizd a través de las fuentes consultadas y se
encontré que tanto las personas del equipo asistencial, como los usuarios entrevistados
coinciden en que incidentes como robos, agresiones, problemas entre usuarios o entre ellos
y el personal, o entre el mismo personal, el consumo v el trafico, ocurren, pero no con
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mucha frecuencia. No obstante, fue llamativo el que el reporte de los usuarios en aspectos
en los que ellos serfan directamente responsables, fue menor al registrado por el equipo
asistencial. Por modelo se encontré que los robos y los problemas y agresiones entre
usuarios son mas frecuentes en los programas de teoterapia y en las comunidades
terapéuticas, en éstas Ultimas también se registraron con mayor frecuencia agresiones
fisicas entre usuarios y consumo interno. Los problemas que involucran usuarios y personal,
asi como entre el mismo personal, son mas comunes en los programas de |2 pasos. Este
Gltimo aspecto es interesante, por cuanto los programas de |2 pasos fueron los que
registraron la mayor presencia de ex consumidores en sus equipos asistenciales. Es en este
sentido que resulta de la mayor relevancia ofrecer un soporte y supervision permanente a
estas personas, pues aunque su presencia en los tratamientos es de utilidad terapéutica, al
igual que el resto de personas que alguna vez han consumido, estdn en riesgo de recaer y
podrian tener dificultades para el manejo apropiado de situaciones cotidianas como las que
se presentan en estas instituciones.

Es en ese mismo sentido que los hallazgos con respecto a la supervisién y cuidado nocturno
de los programas residenciales también alerta, pues si bien en el 76% de las entidades los
residentes quedan a cargo de alguna persona del equipo asistencial, en el 7% esto no
ocurre. Asi mismo se encontré que en el 28% de las entidades residenciales, el cuidado
nocturno esta a cargo de personas que han salido de un proceso terapéutico o que se
encuentran en los Gltimos ciclos de tratamiento. En apenas el 15% se trata de personal de
enfermeria y en cerca del 7% se trata de médicos.

La ubicacién de las sedes puede también incidir en las recaidas y en el consumo continuado
de sustancias durante el tratamiento por la disponibilidad y oferta que pueda existir en los
alrededores. Se encontré que aunque la gran mayoria de las sedes se encuentran ubicadas
en zonas residenciales o rurales, el 19% se encuentra en zonas comerciales y el 4,2% en
zonas industriales. En el 60% de los casos en los que la ubicacion es en zona comercial o
industrial, de acuerdo con los trabajadores de campo, es bastante probable que haya oferta
de sustancias ilicitas. Esto esta ocurriendo en cerca del 33% de las sedes ambulatorias, en el
48% de las sedes residenciales y en el 20% de las sedes mixtas.

Estos resultados permitirian decir que aunque las entidades han definido una serie de
normas que, en principio, garantizarian la seguridad al interior de estas entidades, en
muchos casos, las estrategias de control no son las mas efectivas e incluso suponen un alto
riesgo para los usuarios y para los funcionarios.

Los aspectos de confidencialidad son criticos también en la retencién de los usuarios y en la
calidad de los tratamientos. En este sentido se encontré que la mayoria de los CAD han
definido sistemas de custodia de informacién que consisten en archivos bajo llave o tener a
una persona a cargo de la misma. Asi mismo, en la mayoria de los casos, sélo las personas
del equipo terapéutico pueden tener acceso a esta informacion. A pesar de ello, cerca del
20% de los usuarios entrevistados considera que la confidencialidad no se ha reservado en
todos los casos.

Uno de los aspectos indagados durante el diagnostico tuvo que ver con la
conceptualizacion de las entidades del problema del consumo, asi como los valores que
inculcaban a los usuarios, ello con el fin de establecer qué tanto las entidades se cefifan a
los modelos de tratamiento que decian ofrecer y qué priorizaban durante las intervenciones.
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Al respecto se encontrd que la conceptualizacién del problema es diversa, apenas el 17%
opina que se trata de una enfermedad, mientras que el 61% lo explica como un trastorno o
problema psico-social, social o multifactorial. El personal asistencial entrevistado se inclind
a pensar que se trata de un mecanismo de escape o huida de la realidad.

En total congruencia con estas explicaciones los CAD inculcan por encima de todo, valores
sociales y relacionales antes que valores individuales o personales que busquen la
autonomia, el compromiso, la voluntad de cambio o la auto-superaciéon. El cuidado de la
salud o el auto-cuidado, no fueron mencionados como valor en ningin programa. Estos
resultados se reiteran con el hecho de que el 26% de las entidades tienen un enfoque
basado en los valores en general, el 18% tiene un enfoque religioso, el 8% un enfoque
humanista. Los principios tedrico-cientificos, cognitivo-conductuales, bio-psico-sociales
fueron mencionados por porcentajes muy marginales.

También resulta interesante, que para el personal asistencial entrevistado resulta mas
retante el manejo de la inestabilidad emocional y de la “manipulacion” de los usuarios, asi
como la negacién, antes que el logro de la abstinencia o la prevencion de las recaidas. Llama
la atencién que para algunos, lo mas complejo de manejar es la falta de compromiso
familiar.

.3 Aspectos de infraestructura de los CAD

Las sedes visitadas se distribuyen en 56% residenciales, 23.2% mixtas (ambulatorias +
residenciales) y 20,3% ambulatorias. Se encontré que la mayoria de las sedes cuenta con
redes basicas de servicios publicos, mostrando una mejor situacion en este sentido los
programas de |2 pasos, los programas psiquiatricos, las ESE/IPS y los programas de “otro
tipo” que incluyen los modelos alternativos. En el 79% de las sedes en las que se atiende
poblacion masculina y femenina y que ofrecen servicios residenciales se cuenta con
sanitarios, duchas y dormitorios separados, condicién que se observa mejor en los
programas psiquiatricos y en las comunidades terapéuticas.

En referencia a las condiciones de higiene, conservacion y almacenamiento de alimentos y
estado general de bafios y cocinas, se encontré que son adecuadas en la gran mayoria de las
instituciones. El analisis por modelo reflejo6 mejores condiciones generales en las
comunidades terapéuticas. Los programas de teoterapia muestran mas deficiencias en los
bafos, asi como en las cocinas y en las condiciones de conservacion de alimentos, esto
Gltimo se vio también con mayores deficiencias en los programas clinico-psicologicos. De
igual forma, las comunidades terapéuticas parecen presentar menores condiciones de
hacinamiento en las habitaciones.

Salvo en un 13% de sedes en las que las condiciones de seguridad de las construcciones
parecen inadecuadas, las entidades restantes presentan en general, buenas condiciones de
mantenimiento y de construccién en los inmuebles. La dotacion bdsica también presento
resultados favorables a la mayoria de las sedes. No obstante, llama la atencién que en mas
de la mitad no se observaron extintores de incendio y que en el 13% en los que si se
observaron, la fecha de revision superaba el periodo de un ano.

La disponibilidad de materiales pedagodgicos y bibliotecas se observé en alrededor de la
mitad de las sedes visitadas.
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En los CAD en los que se reporta manejo de medicamentos de control especial (n=84), se
encontré que en dos, son los usuarios quienes se encargan de administrar sus propios
medicamentos, en el resto se observa que el 6% no cuenta con un espacio especial para su
almacenamiento, que en cerca del 4% no se encuentran bajo llave y que en porcentajes
similares el lugar de almacenamiento no cuenta con condiciones ambientales para su
adecuada conservacion. No se manejan planillas de control en el 13% de las sedes y en el
2% no se cuenta con inventarios ni con personal entrenado en el manejo de
medicamentos.

En las 44 sedes en las cuales se hace un manejo hospitalario de la problematica de la
adiccion y condiciones asociadas, se cuenta con la dotaciéon minima y basica como con un
centro de control médico, area especifica para el uso de elementos de aseo, con tensiémetro
y fonendoscopio. Los elementos con los que menos se dispone son: areas de lavado y
desinfeccion de enseres contaminados, facilidades para movilizarse en silla de ruedas,
sistema de monitoreo de pacientes hospitalizados, electrocardidgrafo, succionador, bombas
de infusion de medicamentos por goteo, glucometro, sillas de ruedas y equipos para
inmovilizacién y sujecion mecanica de pacientes. Llama la atencion que en el 9% de estas
sedes, no se cuenta con protocolos para el manejo de urgencias.

En cerca del 80% de las sedes se cuenta con aulas o salones para el desarrollo de actividades
grupales, asi como con espacios recreativos, en el 70% se dispone de espacios para las
actividades vocacionales. Sin embargo, en el 32% de las sedes no se dispone de espacios
adecuados para terapias o asesorias individuales, en un poco mas de la mitad de las sedes
en las que si existen consultorios, se observaron dificultades con el aislamiento sonoro. Las
mejores condiciones de infraestructura asistencial basica se observaron en los programas
psiquiatricos, seguidos con algo de distancia, de las comunidades terapéuticas.

En general se observo que los usuarios expresan satisfaccion con diferentes aspectos de las
sedes, no obstante hay insatisfaccién con la calidad de la comida, la calidad de los bafios y
la calidad de los espacios para recreacion y actividades fisicas, en algunos casos.

4.4 Perfil y necesidades de los usuarios de los CAD

El 82,8% de los usuarios participantes en el estudio fueron hombres, el 17% mujeres y dos
fueron transexuales. De ellos, la mayoria eran mestizos y el 10% restante se distribuyd en
minorias étnicas. El promedio de edad fue de 26 afios.

Cerca de la mitad de ellos(as) pertenecia a los estratos | y 2, seguidos de quienes
pertenecian a los estratos 3 y 4 y las personas que se encontraban en situacién de calle al
ingreso del tratamiento o en el momento de la entrevista. Vale la pena mencionar que en
muchos casos se observd un deterioro en las condiciones de vida con respecto al estrato
socio-economico referido para la familia de origen, por ejemplo el 15% de quienes estaban
en una condicion de calle contrasto con el 1,2% de quienes sefialaron una familia de origen
que vivia en esta misma condicion.

Estos perfiles muestran que en el 62% de los casos, los usuarios viven dificiles condiciones
econémicas y probablemente situaciones de inestabilidad y aislamiento social, dado que
ademas la gran mayoria de ellos(as) eran solteros(as). Esto podria estar incidiendo en las
tasas de retencion de los tratamientos, en tanto que la evidencia ha mostrado que estas
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condiciones, junto con otras caracteristicas de los usuarios, correlacionan positivamente
con una mayor tendencia a la desercion temprana de los tratamientos (Hyams y cols. 1996).

La situacién educativa arrojé que aunque la mayoria habia alcanzado la educacion
secundaria, pero estaba incompleta, el 38% era bachiller, mientras que el 35% so6lo contaba
con educacién primaria completa y apenas el |1% habia alcanzado niveles de educacion
superior. El 29% tenia hijos menores de 18 afios que en | 1% de los casos, estaban bajo su
responsabilidad. Cerca de una cuarta parte de los entrevistados, se habia sostenido de
ingresos familiares durante los 6 meses previos a la aplicacion de la entrevista, entre el 5y
6% contaba con un empleo, tenia una actividad econémica independiente y legal, mientras
que el 6% habia vivido del trabajo informal y el 3% de la caridad ajena, en cerca del 8% de
los casos se habia vivido de alguna actividad ilicita. Una importante proporcion de usuarios
no recibia ingresos por estar internado en la entidad en la que recibe tratamiento y un 10%
recibia remuneracién por el trabajo que realizaba en la institucion.

Esta realidad de vida de la mayoria de los usuarios entrevistados, evidencia la necesidad de
que los tratamientos ofrezcan reales alternativas de desarrollo ocupacional y vocacional y
que faciliten los medios para viabilizar una reincorporacion a la vida social y familiar, si se
quiere reducir el nimero de usuarios que recae y el que reingresa a tratamiento. Pues se
encontrd que el 55% (n=614) de los usuarios entrevistados, ya habia intentado en alguna
oportunidad abandonar su consumo a través de un tratamiento y, por supuesto, habia
fracasado.

El andlisis de este aspecto por modelo mostré que la mayoria de quienes ya habian
intentado al menos un tratamiento en el pasado, estan hoy en un programa de |12 pasos,
seguidos de quienes estan en programas de teoterapia y en programas que ofrecen modelos
de tratamiento alternativos y no tradicionales. Lo cual también es preocupante, si se tiene
en cuenta que es precisamente en estos modelos de tratamiento, especialmente en los de
teoterapia, en los que se hallé un menor manejo de aspectos que garantizan el éxito en los
tratamientos y que ya fueron ampliamente analizados. Reincidentes se encontraron en
menores proporciones en los programas clinico-psicologicos, en las comunidades
terapéuticas y en los psiquiatricos.

En la historia de tratamientos se encontré que cerca de la mitad de los reincidentes habian
estado alguna vez en una comunidad terapéutica en modalidad residencial, seguidos de
quienes habian estado internos en alglin centro de tratamiento especializado (diferente a
una comunidad terapéutica), en un programa de teoterapia residencial y en terapia o
psicoterapia con psicélogos o psiquiatras. En muy baja frecuencia se menciond la
desintoxicacién farmacologica (independiente de su objetivo Gltimo), lo cual puede estar
asociado mas a la baja oferta de estas alternativas en el pafs, que al éxito relativo de este
estilo de tratamiento, pues como se reviso en la literatura el alcance de este tipo de
intervenciones, cuando se dan sin estrategias terapéuticas complementarias, es muy
limitado.

Resulta Ilamativo que si bien el 78% de las personas que han reincidido no habian estado en
el pasado en la entidad en que recibe tratamiento en la actualidad, el 21% ya habia pasado
por esa misma entidad en algin momento de los Gltimos cuatro afios, el 38% en el afio
inmediatamente anterior y el 23% en el afo 2004. El 27% de quienes ya habian estado en
ese mismo tratamiento dijo haberse retirado por recaida y el 12% por desagrado o
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inconformidad con el tratamiento, cerca del 9% porque no se sentia preparado para el
tratamiento en ese momento, el 45% menciond otros motivos. La mitad de quienes
mencionaron otros motivos se retird porque ya habia terminado su tratamiento
“exitosamente”.

La carrera de consumo empezd en la mayoria de los casos con alcohol y cigarrillo en
promedio a los 12 afios, siguiendo con marihuana en promedio a los 13 afios y con otras
sustancias a la edad media de 14 afios. En el 38% de los casos la primera droga “dura” e
ilicita después de la marihuana fue la cocaina, en el 30% fue el basuco en el 16% los
inhalables, en el 10% las bezodiacepinas, en el 3% los alucinégenos, en 1,5% el éxtasis y en
el 0,8% la heroina, otros se iniciaron con otra diversidad de sustancias. El 8,2% de estos
usuarios (n1=92) se habia inyectado al menos una vez en su vida una droga, el 57,6% de
ellos lo habia hecho por primera vez con heroina, el 3% con heroina en mezcla con otras
sustancias, el 17% con cocaina, el 5,4% con alcohol etilico y el 3,3% con tranquilizantes,
otra variedad de sustancias se utilizaron en la experimentacion inicial de esta practica, que
en promedio se dio por primera vez a los 18 afios, mostrando que incluso en un caso se
inici6 a los 9 afios y que en otro se hizo a los 49 afos.

La historia de consumo de otras drogas mostré que después del conglomerado de “otras
sustancias” que no incluyen las de mayor consumo en el pais, la sustancia de mayor
consumo fue la cocaina (72%), seguida por el basuco (63%), por las benzodiacepinas (50%)
y por los inhalables (42%). El consumo de éxtasis se registr6 en el 18% de la muestra y el de
heroina en cerca del 15% (n=165), en 56 de estos casos, la sustancia se consumid por vias
distintas a la inyeccion. Con respecto a la sustancia que fue principal motivo de consulta, se
encontré que el basuco estuvo en primer lugar (30%), seguido de la marihuana (24%), el
alcohol (17%), la cocaina (13%), los inhalables (8%), los tranquilizantes (4%) y la heroina
(1,5%). La percepcion de las personas del equipo entrevistadas, difiere un poco de este
patrén, pues mencionan principalmente el alcohol, seguido del tabaco, la marihuana, la
cocaina, el basuco, las benzodiacepinas y los antidepresivos, la heroina fue mencionada por
el 8,2% y el policonsumo por el 4,2%.

La mitad de los usuarios en tratamiento, dijo no haber consumido alcohol en los 6 meses
previos a la aplicacién de la entrevista, en la otra mitad se presenté consumo y en el 20% de
estos casos, la frecuencia y las cantidades reportadas fueron relativamente altas. Al respecto
vale la pena aclarar que el 46% de los usuarios se encontraba en tratamiento desde hacia al
menos 5 meses, por lo que estos resultados muestran que el consumo que se registra es
mucho mas probable en personas que ain no habian entrado a tratamiento o que habian
entrado recientemente. No obstante, es interesante que el 50% de las personas que
reportaron un consumo reciente de alcohol se encontraran en tratamientos ambulatorios.

El registro de consumo de otras sustancias fue del 54,7% durante el mismo periodo de
tiempo indagado, el 29% lo reporté durante el mes previo a la entrevista. En este caso, el
I 1% llevaba menos de un mes en tratamiento y el 24% entre | y 2 meses. Por lo tanto, es
también probable que este consumo registrado correspondiera a los Ultimos consumos
ocurridos, previos al ingreso. No obstante, es interesante observar que 23% se trataba de
usuarios residentes, el 60% asistia a un programa ambulatorio y el 65% a un programa de
hospital dia. Entre los usuarios que reportaron consumo en el Gltimo mes, el 44%
correspondia a usuarios de programas psiquiatricos, el 45% acudia a “otros” programas, el
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40% pertenecia a programas clinico-psicolégicos y el 20% (respectivamente) eran usuarios
de comunidades terapéuticas, 12 pasos y teoterapia’.

Si bien el 36% de los usuarios nunca habia estado hospitalizado y el 27% report6 una sola
hospitalizacién en la vida, el otro 36% habia estado en esta situacion en mds de dos
oportunidades. En el 23% de estos casos, la tltima hospitalizacién habia ocurrido en los 12
meses previos a la aplicacién de la entrevista. A pesar de ello, se encontré que la gran
mayoria de los usuarios percibe que su estado de salud es “excelente” o “bueno”. Sin
embargo, el 18% reporta tener problemas de salud. Se observa que la utilizacién de servicios
de salud es relativamente alta en esta muestra, dado que dos terceras partes de ellos(as)
habian sido vistos por un médico al menos una vez, en los 6 meses anteriores a la
entrevista. Es muy probable que parte de estas consultas, hubieran tenido lugar en el marco
de los tratamientos en curso.

De acuerdo con los resultados, el 65% de estos usuarios nunca se realizé una prueba de
deteccién del VIH y entre el 35% que si lo hizo, el 10% nunca reclamé los resultados. El
0,8% que corresponde a 9 usuarios, reportd ser seropositivo. Solo en el 46% de los casos en
los que se reclamé un resultado se obtuvo una asesoria que permitiera comprender las
implicaciones de los resultados. El 13% de las personas que se hicieron un examen de
deteccién para VIH se habia inyectado alguna vez una sustancia, todos a excepcién de uno
conocieron su resultado y ninguno de los 9 portadores del virus corresponde a inyectores de
sustancias.

El 38% de la muestra reporté haber vivido alguna vez una sobredosis hasta el punto de
perder la conciencia, en el 37% el evento ocurrié sélo una vez, en el 25% dos veces y en el
porcentaje restante tres veces o mas. En el 56% de los casos, las sobredosis se manejaron
sin ningdn tipo de ayuda médica.

El perfil de salud mental arroj6 que el 26% de la muestra de usuarios habia sido tratado
alguna vez, por algin problema psicolégico o emocional que no estuvo vinculado
directamente al consumo de sustancias. El 40% de quienes estaban en programas
psiquiatricos y la misma proporcién de quienes estaban en programas de 12 pasos dijeron
haber requerido atencién especializada en salud mental en algin punto de su vida, esto se
registro en el 32% de quienes estaban en comunidades terapéuticas, el 22% de quienes eran
tratados en programas clinico-psicolégicos y el 17% de quienes estaba en teoterapia. No
obstante, alrededor del 40% de las personas entrevistadas sefialaron haber vivido, por
periodos superiores a un mes, sintomas afectivos y de ansiedad que calificaron “graves”,
algo mas de la tercera parte habia hecho algliin intento de suicidio y en el 41% se reportd
ideacion suicida. Mientras en el 32% se refirieron problemas para el control de conductas
violentas, en cerca de la mitad se habian tenido problemas de concentraciéon y memoria, la
prescripcion médica para el manejo de este tipo de sintomas se reportd en el 14% de los
€asos.

Entre quienes reportaron estos sintomas, el 70% continuaba con problemas de
concentraciéon y memoria durante el mes previo a la entrevista, mas de la mitad tenia
sentimientos de angustia y tension, cerca de la mitad se sentia “gravemente” deprimida y

 Estos porcentajes se calculan entre categorias del mismo tipo, es decir entre categorias de usuarios y entre categorias de
modelos de tratamiento.
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tenia problemas para controlar conductas violentas. El 30% decia haber tenido
alucinaciones. La medicacion para el manejo de estos sintomas se report6 en el 40% de los
casos y en el 60% restante no.

Mds de la mitad de la muestra habia estado alguna vez en la carcel (no incluia detenciones
menores), el 45% de ellos por Ley 30 y el 54% por otros delitos. Mientras el 17% decia
tener alin procesos pendientes con la justicia y cerca del 2% no conocia su situacién legal.

Todos estos resultados contrastan de manera importante con las caracteristicas de los
programas, pues evidencian que una gran cantidad de usuarios efectivamente tiene carreras
de consumo que podrian considerarse cronicas, problemas legales, de salud fisica, mental y
emocional que ameritarian un trabajo mas sistematico y permanente de areas especializadas
como la salud mental. A la luz del perfil de usuarios podria decirse que la oferta de
tratamientos que cuentan con todas las condiciones requeridas para ofrecer un cuidado
integral, especializado e idéneo en todas las areas, es limitada y que la mayoria de los
usuarios encuentra alternativas de tratamiento que no ofrecen todas las medidas que
requeririan para trabajar de manera integral, la diversidad de problematicas que aqui se
evidencia. En la misma linea, también resulta preocupante que si bien existe una evidencia
robusta que indica que la co-morbilidad psiquiatrica es un indicador de pobres resultados, y
que es altamente recomendable su evaluacion temprana y su trabajo integral en todos los
momentos del tratamiento, esta condicion es ajena a mas de la mitad de las entidades.

Asi mismo, se encontré que si bien el hecho de estar en programas residenciales inhibe e
impide, por razones légicas, la practica de comportamientos de riesgo para la salud en la
vida sexual y en las practicas de consumo, muchos de los consumidores refieren
comportamientos de alto riesgo en los 6 meses previos a la aplicacién de la entrevista, lo
cual también muestra la importancia de reforzar las acciones en promocion de la salud y
reduccion de conductas de riesgo en estos tratamientos, que como se observé son escasas.

El andlisis de aspectos de motivacion y satisfacciéon con los tratamientos, reconoce que
presenta limitaciones en la medida en que la mayoria de la muestra se trata de personas que
no se encuentran en los tratamientos en contra de su voluntad, salvo aquellos(as) que se
encuentran en programas de proteccién, de reeducacibn o programas anexos a
penitenciarias. El sélo hecho de permanecer en tratamiento indica que existe satisfaccion
con el tratamiento y que de alguna forma, las expectativas que se tenian al ingreso se estan
cumpliendo, de lo contrario, la persona ya no estaria en el tratamiento.

No obstante, resulta interesante observar algunos aspectos que podrian estar confirmando
lo revisado en la literatura, sobre factores de enganche y retencion. Por ejemplo, el 46% dijo
haber entrado a tratamiento por propia iniciativa, el 27% lo hizo por sugerencia de su
familia, el 13% estd por remision directa de instancia judicial o de policia. Esto confirma lo
que la literatura sefnala acerca de la importancia de la motivacién y voluntad de cambio y la
percepcion de un soporte a la decision de cambio por parte de la red de apoyo inmediata,
tanto en el enganche, como en el mantenimiento en el tratamiento.

De igual forma, se confirma que la percepcién de utilidad del tratamiento asi como las
experiencias pasadas y lo que saben de los tratamientos son altamente relevantes al ahora
de pedir ayuda (Hartnoll, 1992). El diagndstico situacional mostré que mas de la mitad de
los usuarios decidieron entrar al tratamiento en el que estdn y no a otro, por buenas
recomendaciones, el 22% lo hizo buscando mayor efectividad en el tratamiento actual. Los
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usuarios en tratamiento en programas de |2 pasos mencionaron en mayor medida las
buenas recomendaciones, asi mismo la bisqueda de mayor efectividad se mencioné mas en
los 12 pasos y en los programas de teoterapia.

La escala aplicada para indagar el grado de motivacién al ingreso a tratamiento mostré que
la gran mayoria de los usuarios se encontraba altamente motivada, deseaba realmente
obtener ayuda a su problema y encontrar alternativas de vida ajenas al consumo de
sustancias. Si bien la presion externa contd en algunos casos, esta no fue la Gnica ni la
principal razén por la que se encontraban en tratamiento. Alrededor de la mitad lo hizo
porque la familia y otros cercanos reprobaban el consumo y el 63% sefal6 la necesidad de
reparar el respeto y la aceptacion de otros que se habian perdido por el consumo.

Sin embargo, la mitad de la muestra habia pensado en salirse del tratamiento en alguna
oportunidad, en mayor proporcion quienes se encontraban en comunidades terapéuticas,
seguidos de quienes estaban en programas de teoterapia. Para el 31,6% la razon fue la
dificultad misma de abandonar el consumo y para el 31% el desagrado con el “encierro”.
Aspectos de insatisfaccién con el tratamiento (incluye equipo asistencial) se mencionaron
en el 12% de los casos, con mayor registro en los programas de 12 pasos y menor registro
en los programas clinico-psicolégicos y psiquiatricos. De acuerdo con mas de la mitad de los
usuarios, tres 0 mas companeros habian desertado del tratamiento durante su permanencia
en la institucion (muchos en cortos periodos de tiempo), y en apenas el 9% de los casos no
se reporté ninguna desercién. El analisis mostré que el modelo que parece tener una mayor
retencion de usuarios es el psiquiatrico, seguido del clinico-psicolégico. El mayor registro de
deserciones se obtuvo en las comunidades terapéuticas y en los programas de teoterapia,
sin diferencias importantes.

No obstante, la mitad también sabia de al menos un companero que hubiera terminado el
tratamiento exitosamente durante su estancia en él. Sin embargo, el 21% de usuarios que
llevaba un afo o mas de tratamiento, no sabia de ninglin caso de culminacién exitosa. A
juzgar por la percepcion de los usuarios, el programa que registra menor éxito es el de
teoterapia, seguido del psiquiatrico y el de comunidad terapéutica. EI mayor nimero de
registros de éxito se observaron en similares proporciones en las comunidades terapéuticas
y en los modelos alternativos o de otro tipo, con leves diferencias les siguen los clinico-
psicolégicos y los de 12 pasos. El menor nimero de terminaciones exitosas se encontré en
los modelos teoterapéuticos y psiquiatricos.

El 80% de los usuarios considera que el CAD en el que recibe atencion, ha cumplido “en
gran medida” con las expectativas que tenia cuando ingresd, una situacion diferente se
refleja en el 20% restante. El andlisis por modelo mostré que hay mas usuarios satisfechos
en los programas de 12 pasos, en los alternativos y en los de teoterapia, que en los otros.
De igual forma, el 95% de la muestra opina que el tratamiento que recibe es “excelente” o
“bueno”, percepciones contrarias se encontraron en pocos casos. La percepcion de calidad
por modelo se encontrd en el 97% de los usuarios que asisten a programas con modelos
alternativos, programas de 12 pasos y psiquiatricos (respectivamente), el 95% de usuarios
de comunidades terapéuticas y el 92% de quienes acudian a teoterapia y a programas
clinico-psicologicos (respectivamente). Por esto mismo, el 91% de estos usuarios
recomendaria el tratamiento que recibe a otros usuarios en su misma situacion.
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Con respecto a la actividades puntuales que hacen parte de sus programas de tratamiento,
se encontré que si bien muchas actividades producen gran satisfaccion, los usuarios
reconocen que las terapias individuales, las terapias grupales y las actividades vocacionales
o de terapia ocupacional, son las que resultan de mayor utilidad para el cumplimiento de las
metas que se trazaron con el tratamiento.

El 85% de los usuarios opina que el tratamiento ha sido Gtil principalmente en la bisqueda
de soluciones a los problemas del consumo de SPA, el 67% en la comprension y manejo de
sentimientos, el 60% en la resolucién de problemas o conflictos con la dinamica familiar y el
54% en los problemas o conflictos relacionales. En menor medida se percibe utilidad en la
resolucion de aspectos fundamentales como los problemas de salud (30%), sin embargo,
esto es positivo, en la medida en que apenas el 20% de la muestra considerd tener
problemas de salud. En alrededor del 20% se han encontrado respuestas a los problemas
con la vivienda, a los problemas laborales y a los problemas académicos. El 2% opina que el
tratamiento no ha sido de utilidad en ninguna de las areas mencionadas.

El diagnodstico explord qué tanto quienes estaban por terminar su tratamiento (n=177),
habian trabajado aspectos fundamentales en la prevencion de recaidas: manejo de estados
emocionales negativos, estados de animo positivos, estados fisicos negativos, auto-control,
identificacion de situaciones de riesgo y disparadores de recaida, manejo adecuado de las
mismas, manejo asertivo de la presion, manejo de conflictos con otros y con familia y
manejo de problemas o situaciones dificiles en la vida. Los resultados mostraron que la
mayor parte de los aspectos indagados fueron trabajados en algiin punto del tratamiento,
sin embargo, se observé que el aspecto que mas se trabajo fue el auto-control (93%) y el
que menos se trabajé fue el manejo de estados fisicos negativos (dolor, malestar). Sin
embargo, también se observd que en promedio, en el 12% de estos casos, no se trabajaron
aspectos fundamentales para la prevencién de recaidas durante el tratamiento.

Estos factores de critica importancia se observaron en el 95% de los programas clinico-
psicolégicos y en el 93% de las comunidades terapéuticas. En los programas de 12 pasos se
registraron en el 84% y en “otros” programas en el 82%. Los programas en los que hubo un
menor registro fueron los psiquiatricos (78%) y los de teoterapia (73%).

La escala auto-diligenciada para medir aspectos de progreso, bienestar y satisfaccion en las
dos semanas previas a la aplicacién, mostro resultados generales positivos, que reiteran
muchos de los aspectos hasta aqui descritos, sin embargo, hay algunas areas de vida que no
muestran el mejor balance. Este es el caso de cerca de una tercera parte que considera que el
dolor fisico le impide hacer lo que necesita y que requeriria tratamiento médico para
funcionar adecuadamente en su vida cotidiana, que no se siente seguro(a) en su dia a dia,
que considera que el ambiente en el que vive no es del todo saludable y que no cuenta con
suficiente energia para funcionar en su dia a dia. Para el 23% su calidad de vida no era la
mejor al momento de la entrevista, para el 15% habia dificultades de suefio, incapacidad
para desarrollar actividades y trabajar, insatisfaccion personal e insatisfaccion con las
condiciones del espacio en el que vive. En el 31% hay insatisfaccion con las relaciones
familiares, el 21% esta insatisfaccion se refiere a las relaciones con amigos y conocidos. El
36% no percibe suficiente soporte de su red social inmediata y en alrededor de la mitad de
los casos hay insatisfaccion con la vida sexual y laboral.
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Quienes tenian proyectado salir del tratamiento en el corto plazo y estaban estudiando, lo
seguiran haciendo cuando salgan en la mayoria de los casos, asi mismo continuaran con su
asesoria individual. No obstante, cerca del 20% no sabe en donde vivira, el 35% no sabe en
qué trabajara, cerca de la mitad no sabe en dénde trabajara y tampoco tiene planeado asistir
a reuniones de grupos de auto-apoyo. Resulta relevante el que el 14% considera que no
podria volver a la institucion si recayera, mientras que el 18% si lo haria si esto ocurriera. La
gran mayoria de estos usuarios a punto de terminar su proceso, refiere seguridad de poder
mantener los logros obtenidos durante el tratamiento, esto no ocurre en el 8% de los casos.

Resulta comprensible que en porcentajes bajos se refiera insatisfaccion con una serie de
aspectos, dado que porcentajes similares correspondian a personas que llevaban corto
tiempo en el tratamiento. El andlisis de aspectos en aquellos usuarios que estaban por
terminar su tratamiento sugiere que si bien muchos de ellos(as) contaban con condiciones
adecuadas para su salida, muchos otros no tenfan resueltos aln ciertos aspectos que
podrian facilitar el mantenimiento de los resultados y la consolidacion de un nuevo estilo de
vida libre de SPA. De igual forma, se confirma que apenas en la mitad de estos casos se
buscara un soporte continuado con la asistencia a grupos de auto-ayuda. Por lo tanto, y a
pesar de que la gran mayoria expresa optimismo por su futuro, éste es realmente incierto en
muchos casos.

El diagnéstico situacional quiso aproximarse a la realidad de algunos ex usuarios de los
servicios, reconociendo en ello también las limitaciones por el sesgo inherente a la
escogencia, dado que la fuente de acceso e identificacion fueron las instituciones mismas. La
muestra estuvo conformada por 190 hombres (78,5%) y 52 mujeres (21,5%), con una edad
promedio de 31 afos. La mayor proporcién de ex usuarios habia estado en comunidades
terapéuticas y la menor en programas de |12 pasos. La mitad de la muestra se distribuyé
entre quienes llevaban menos de un afo por fuera de tratamiento y la otra mitad llevaba
mas de un afo. Hubo usuarios que permanecieron poco tiempo en tratamiento, aunque la
mayoria estuvo al menos cinco meses en el programa, el 91% de ellos termind su proceso y
el 9% se retird antes.

Se encontrd que si bien el 36% de los ex usuarios tenia al momento de la entrevista una
actividad laboral definida y cerca del 16% era trabajador independiente, la otra mitad se
distribuyé entre quienes seguian siendo econémicamente dependientes de su familia (26%,
teniendo en cuenta que el 40% era menor de 24 afos) y el otro 5% obtenia sus ingresos de
actividades altamente riesgosas para la recaida (p.ej. limosna y venta ambulante). 29 de
estos sujetos subsistia gracias a la institucion porque en ella vivian o en ella trabajaban, de
hecho, 59 de ellos(a) dijeron estar atn viviendo en la institucién. Cerca de la mitad vivia con
familiares o amigos, el 24% estaba en un lugar propio o rentado y en pocos casos se
registraron escenarios de vivienda que podrian disparar una recaida en cualquier momento.

En los 6 meses previos a la entrevista se registré consumo de tabaco en cerca de la mitad y
consumo de alcohol en cerca de una cuarta parte. En el 6% de los casos se registrd
consumo de marihuana y en alrededor del 2 y 3% consumo de otras sustancias como
cocaina, basuco, tranquilizantes, etc. Las Gnicas sustancias que no registraron consumo
alguno fueron heroina y anfetaminas. No obstante, las frecuencias de consumo de una o
mas veces por semana, para el caso de las sustancias ilicitas, se registraron en un caso para
cada categoria de frecuencia, el consumo de alcohol también registré bajas frecuencias.
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El 13% de estas personas no habia tenido actividad sexual en los dltimos 6 meses, sin
embargo, entre quienes reportaron haber tenido el 42% dijo “nunca” haber utilizado
condén con sus parejas sexuales y el 17% haberlo hecho “ocasionalmente”. Sélo una cuarta
parte uso condon la mayoria del tiempo o todo el tiempo.

La misma escala para medir aspectos de bienestar y satisfaccion en las dos semanas previas
a la aplicacion, se administro en el marco de la entrevista y mostré también un panorama
general favorable. No obstante, el 15% dijo necesitar tratamiento médico para funcionar en
su vida, el 20% no disfruta del todo de la vida, el 10% no considera que su vida tenga
sentido y el 16% refiere sentirse con insuficiente energia. Cerca del 30% refiere sentimientos
de inseguridad y ambientes de vivienda poco saludables. Apenas el 20% cuenta con
suficientes recursos econdémicos para satisfacer sus necesidades bésicas y sélo un poco mas
de la mitad dispone de tiempo libre y de ratos de ocio.

Entre el 10y el 15% atn presenta dificultades para dormir y no expresa satisfaccion con el
desempefio en la vida cotidiana ni en el trabajo, ni consigo mismo(a). Si bien hay mayor
satisfaccion con las relaciones interpersonales en ellos(as), en comparacién con los usuarios
aun en tratamiento, el 30% auln presenta dificultades en sus relaciones familiares e
insatisfaccion con su vida sexual, asi como dificultades para acceder a servicios de salud.
Sélo el 20% se encuentra a gusto en el espacio en el que vive.

Al momento de salir de tratamiento el 21% no sabia en dénde viviria, una importante
proporcién no sabia en qué trabajaria y aunque un poco mas de la mitad si entré a trabajar,
cerca de una cuarta parte no continud con terapia o asesoria individual y cerca de la mitad
no continuo6 con la asesoria familiar que venia recibiendo. También se observa que la gran
mayoria volveria a tratamiento a la institucion si lo necesitara, porque ademas percibe que si
podria hacerlo.

Esta descripcion de resultados muestra que si bien el consumo de sustancias es bajo, atin se
presenta en estos ex usuarios, quienes a pesar de mostrar indicadores de calidad de vida
positivos, registran también dificultades en aspectos que de no ser resueltos podrian
disparar una recaida general en cualquier momento. De la misma forma, y si bien todos
estos usuarios conservan cierto contacto con las instituciones, el apoyo continuado y
sistematico no se refleja en estos resultados, mas atn si se tiene en cuenta que cerca de la
mitad llevaba relativamente poco tiempo por fuera de tratamiento. Asi mismo, en muchos
casos estas personas siguen teniendo comportamientos de alto riesgo, a pesar de haber
pasado ya por un programa de tratamiento que deberia garantizar un cambio en areas
diferentes, tan fundamentales como el consumo mismo.
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5. Conclusiones y recomendaciones

e El censo institucional arrojé un total de 368 entidades, de las cuales fue posible visitar
358 (97%), mostrando un incremento del 43% con respecto al inventario llevado a cabo
en 1996. Estas entidades se encuentran distribuidas en 23 de los 32 departamentos del
pais, no obstante, la mayoria de ellas se concentra en departamentos como
Cundinamarca’, Antioquia, la zona del Eje Cafetero y Valle del Cauca, departamentos en
los que se presentan altas prevalencias de consumo de sustancias y en los que hay una
clara respuesta a la demanda potencial de servicios. Otros departamentos con altas tasas
de prevalencia“, cuentan con un ndmero limitado de centros de atencién en drogadiccion,
por lo que los usuarios potenciales no cuentan con mayores alternativas para escoger.

e Los tratamientos disponibles son en su mayoria privados y ofrecidos por entidades sin
animo de lucro y ONG. La participacion de entidades publicas e instituciones prestadoras
de servicios de salud es baja en el mapa general de la oferta. No obstante, resulta relevante
sefalar que alrededor del 40% de los CAD reciben recursos del Estado a través de la
contratacién de servicios. Este es el caso de mas de la mitad de las entidades sin animo de
lucro y de las ONG.

e Hay una gran diversidad de alternativas de tratamiento, sin embargo sigue siendo
mayoritaria la oferta de comunidades terapéuticas y de tratamientos residenciales, se
observa también un incremento importante de programas de teoterapia con respecto al
inventario de 1996. Esto Gltimo es preocupante si se tiene en cuenta que este modelo de
tratamiento no cuenta con mayor sustento tedrico ni estructuracién practica u operativa.
La mayoritaria oferta de tratamientos residenciales es positiva en cuanto que la evidencia
muestra buenos resultados, pero también es la modalidad con mayores tasas de
desercion. La baja oferta de modelos de 12 pasos (6%) genera un vacio importante por
cuanto es uno de los modelos con mayor evidencia de resultados a nivel internacional.

Las IPS sélo representan el 15% de la oferta, haciendo que el 85% de los CAD del pais
deban ajustarse a las nuevas condiciones de habilitacion y registro que seran expedidas en
los proximos meses por el Ministerio de la Proteccién Social, con lo cual se espera regular
la oferta y proveer un marco de legalidad, vigilancia y control funcional, a través de las
secretarias de salud departamentales y distritales. La intencion es buscar cierta unificacion
de criterios en el funcionamiento de estas entidades, propender por el mejoramiento de la
calidad de los servicios a la poblacion consumidora y clarificar el mapa de la oferta.

También se observa un vacio importante en la oferta de servicios especializados en el
manejo de problematicas como las sobredosis o el sindrome de abstinencia,
concentrandose en su mayoria en Antioquia, Cundinamarca, Risaralda y Valle del Cauca.
La farmacoterapia como estrategia de comprobado éxito cuando se ofrece en programas

* Incluye Bogota D.C.

4 Por ejemplo: Boyacd, Narifio y Cauca. Vale aclarar que si bien la zona del Eje Cafetero en conjunto aglomera un nimero
importante de CAD, estos se ubican en su mayoria en Risaralda. Los departamentos de Quindio y Caldas que tienen tasas de
prevalencia altas, cuentan con un nimero limitado de entidades.
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integrales con intervenciones complementarias y los programas con énfasis en salud
mental, no llegan al 20% del total de la oferta.

El objetivo primario sigue siendo la abstinencia total, pero las dificultades que entrafia el
éxito, ha llevado a un nimero muy importante de entidades a pensar en la reducciéon del
consumo como meta mas alcanzable. No obstante, alternativas de comprobado éxito en la
minimizacién del impacto del consumo en la salud, tales como la reducciéon de dafios v el
mantenimiento con medicamentos, son marginales en la oferta actual. Se sabe que no
todos los tratamientos son indicados para todos los consumidores y no todos responden
de igual forma a sus necesidades y expectativas. Por lo tanto, flexibilizar los programas,
ampliar las alternativas de tratamientos, ofrecer la posibilidad de alcanzar metas
intermedias centradas en la calidad de vida y en la salud y no sélo en el consumo mismo,
seria muy conveniente, pues si bien en la actualidad muchos consumidores encuentran
respuestas a lo que buscan, otros que podrian también beneficiarse no encuentran reales
alternativas. Quizas por esto mismo, el éxito reportado por las entidades es parcial y las
tasas de desercién temprana siguen siendo altas.

Los resultados de estudios controlados han llevado a consolidar una evidencia que hace
recomendar insistentemente a las agencias internacionales que la reduccién de los
problemas sanitarios y sociales de los consumidores debe ser prioridad. También son
pocas las entidades que ofrecen intervenciones para el manejo del consumo incipiente o
experimental, fundamental en la reduccion de la demanda de sustancias. El mapa de la
oferta refleja también fuertes vacios en el manejo profesional e idéneo de potenciales
problemas derivados de patrones de consumo emergentes como la inyeccion de drogas y
el uso de heroina y otros ya consolidados como el abuso de tranquilizantes.

Es recomendable también ampliar la oferta para grupos de poblacién con necesidades
especiales como son las mujeres y los grupos minoritarios. Se observa la necesidad de
horizontalizar la oferta por estratos socio-econémicos, concentrada hoy en estratos bajos
y limitada en altos, asi como ajustar los servicios a las necesidades de los jévenes cuya
demanda, tanto de sustancias psicoactivas como de servicios, es cada vez mayor.

Se evidencia también la necesidad de una redistribucién de la oferta, pues si bien se
encontré sobreoferta de cupos, ésta coexiste llamativamente con listas de espera y
escasez de servicios en zonas en las que son altamente requeridos. Esto afecta aspectos
fundamentales de la provision de servicios de calidad como son el acceso, la disponibilidad
y la oportunidad de la atencién.

También se requiere reforzar las acciones de divulgacion y promocién de los servicios
disponibles, por cuanto el medio primario de acceso y conocimiento hoy, es la
recomendacion de usuarios, familiares y entidades. El Directorio Nacional de CAD,
pretende mejorar este panorama, sin embargo, es evidente que se requieren medios como
lineas de atencién e informacién a la comunidad y acciones de acercamiento a los
consumidores en sus ambientes naturales, de comprobado éxito en la reduccién del
impacto del consumo continuado y riesgoso en la salud y en la promocion efectiva de los
servicios, a través de operadores en calle calificados. En la actualidad, estas estrategias se
utilizan en un niimero muy limitado de entidades.

La oferta de servicios gratuitos apenas supera el 30% vy se limita a ciertas poblaciones con
problemdticas muy especificas. En los otros casos, son los tratamientos de teoterapia los

212



DIAGNOSTICO SITUACIONAL
INFORME FINAL

que ofrecen alternativas gratuitas o de muy bajo costo a los consumidores, sin embargo se
encontré que esto estimula la explotacion productiva de los usuarios de los servicios,
hallada en alrededor del 20% de los CAD en los que se incentiva el desarrollo de
actividades de alto riesgo, sin garantias laborales ni beneficios. Los costos actuales de los
tratamientos son elevados para la media de ingresos en el pais.

Se encontré también que si bien dos terceras partes de las entidades dicen realizar
acciones concretas en rehabilitacion y reincorporacién social, menos de la mitad cuenta
con medios concretos para llevarlas a cabo, por ejemplo alianzas interinstitucionales.

Una necesidad sentida es la dificultad de encontrar fuentes de financiaciéon que garanticen
mayor estabilidad en la oferta, pues la experiencia muestra que muchas de estas entidades
cierran por ser inviables desde el punto de vista financiero. La evidencia es clara en sefialar
que la insuficiencia financiera compromete la calidad de los tratamientos en aspectos
como infraestructura, capacidad técnica, capacitaciéon continuada, condiciones laborales,
cobertura y evaluacién de la gestion. Si bien se encontré que el recurso humano
asistencial expresa satisfaccion con sus condiciones laborales y que la rotacién es
relativamente baja, el diagnostico mostréo que las condiciones no son las mejores en
muchos de los indicadores explorados. Al respecto, vale la pena retomar que la calidad de
los servicios, el enganche y la retencién de los usuarios dependen en gran medida de la
motivacién del equipo humano y de la capacidad de las entidades en retener a aquellos
miembros del equipo que muestran mejores calidades y resultados.

Hay que tener en cuenta que en la minoria de las entidades se cuenta con recurso humano
de alto perfil, con formacion especifica en el area de las adicciones y que en alrededor del
30% se evidenciaron claras deficiencias en la cualificacion del equipo a cargo de la
atencion. De hecho, mientras el 80% cuenta al menos con un psicélogo, el 70% no cuenta
con psiquiatra, un poco mas de la mitad cuenta con al menos un médico y el 44% cuenta
con personal de enfermeria. Terapeutas ocupacionales se registraron sélo en el 25% de
estas entidades.

La evidencia es también clara en sefialar que la idoneidad del recurso humano es tan
importante como la calidad humana, al parecer éste Gltimo aspecto es mucho mads
relevante en los centros de tratamiento en el pais. Sin embargo, la disponibilidad de
recurso humano calificado y entrenado en el drea, permitiria el adecuado manejo de
condiciones comunes a los consumidores (p.ej. problemas de salud mental) y de barreras
de acceso como son la motivaciéon y la “voluntad de cambio”, mencionadas como
requisitos de ingreso por buena parte de los CAD. Si bien no se cuestiona la importancia
de estos factores en el enganche y la retencion de los usuarios, hoy se sabe que muchas
técnicas terapéuticas pueden revertir los bajos niveles de motivaciéon y que un poco de
presion externa para pedir ayuda, puede también mejorar la retencién y los resultados en
el largo plazo.

A ello se suma que un numero importante de CAD presenta deficiencias en su
funcionamiento organizacional y que menos de la mitad evalta los resultados de su
gestion, desconociendo si estd o no cumpliendo con su funcién social, pues fueron
también evidentes las deficiencias en sistemas de informacion basicos. El 58% no reporta
el perfil de los usuarios que atiende a ninguna entidad y el 70% no hace uso del Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica de SPA — VESPA -.
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También fue evidente que en menos de la mitad de las entidades se lleva a cabo un
proceso de evaluacién estructurado e integral (en el 20% no hay evaluacién psicologica,
en el 65% no hay evaluacién por psiquiatria, en el 40% no hay evaluacién médica y en el
54% no se utilizan examenes diagndsticos). Esto facilitaria la deteccion de aspectos que
requeririan atencion y que si no se tratan adecuadamente, podrian comprometer las metas
que se trazan en los programas de tratamiento. Se reitera aqui la necesidad de establecer
alianzas con otras instituciones que permitan la atencion primaria en salud y los servicios
de salud mental, pues como se observé su existencia apenas supera el 20%.

La satisfaccion de los usuarios entrevistados con la calidad y utilidad de los tratamientos
es en general positiva y es precisamente por ello que contintian alin en sus tratamientos,
pues en la mayoria de los casos se trata de personas que ingresaron voluntariamente. No
obstante, es claro también que sus planes de tratamiento, cuando existen (el 60% no
cuenta con un plan especifico para su caso y el 32% de entidades no definen planes
individualizados), no estan debidamente orientados a la luz de las dificultades en los
procesos de evaluacion descritos y tampoco plantean respuestas a todas las posibles
necesidades que puedan tener.

La integralidad y comprehensividad de los tratamientos, son también caracteristicas
altamente recomendables cuando se quiere ofrecer tratamientos eficaces, estos incluyen
trabajos en las areas psicoldgica, social, vocacional, de salud, de salud mental y legal. Asi
como la medicacién en los casos en los que se requiere, el seguimiento y la asistencia a
grupos de auto-apoyo. Al respecto se encontré que las actividades altamente indicadas
para prevenir recaidas se ofrecen en menos de la mitad de los CAD, las actividades de
promocion de la salud, estilos de vida saludables y minimizacién de riesgos son limitadas,
la desintoxicacion farmacoldgica o el uso de medicamentos esta disponible en sélo el 16%
de las entidades y el seguimiento post-tratamiento no se realiza en el 16%. La asistencia a
grupos de auto-apoyo durante y después del tratamiento sélo se registré en cerca del 15%
de los casos. En este sentido, si bien muchas entidades ofrecen tratamientos que podrian
considerarse integrales, la oferta en general carece de esta condicién indispensable.

La redes de soporte para la solucion de problemas de vivienda y de ocupacién se limitan al
20% de los CAD y llama la atencion que una importante cantidad “resuelve” estas
dificultades ocupando o dejando vivir al usuario en la misma entidad. Esta situacién no
permite que la persona reanude su vida y su rol por fuera de la institucién.

Si bien el manejo de las recaidas es adecuado en la mayoria de las entidades, alin existe un
20% que recurre a la expulsion o a procesos de prueba cuando ocurren. Los factores a los
cuales se atribuyen las deserciones tempranas de los tratamientos, que en la mayoria de
casos se deben a una recaida, serian manejables con el uso de medicamentos (“ansias” de
consumir), la implementacién de técnicas terapéuticas (falta de motivacion, compromiso,
inestabilidad emocional) y la flexibilizacion de algunas normas (“rebeldia”) y con ello
reducir la desercion temprana. Por supuesto, es altamente recomendable implementar en
todos los programas, técnicas de prevencién de recaidas (hoy mas comunes en las
comunidades terapéuticas y en los programas clinico-psicolégicos), dado que se reconoce
que el consumo es una entidad crénica y recurrente y que las recaidas se presentaran si la
persona no cuenta con suficientes herramientas, recursos y habilidades que le permitan

minimizar su incidencia.
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El perfil de los usuarios mostré condiciones comunes a la mayoria que ameritan reforzar el
manejo de aspectos que inciden en la desercion temprana (desempleo, falta de educacion,
pobreza, cronicidad de consumo, alteraciones en la salud mental, entre otros). Asi mismo
se encontré que mas de la mitad son reincidentes y buscan por segunda o tercera vez un
tratamiento que si les funcione. Si bien muchas de las personas que ya habia intentado al
menos un tratamiento en el pasado esta hoy en un programa de 12 pasos, también se
encontrd que la mayoria busca efectividad en los programas de teoterapia que fueron los
que en general mostraron menores marcaciones en los indicadores de calidad, lo cual, por
supuesto, es preocupante. Asi mismo, se observd que la mayoria de reincidentes habia
pasado por una comunidad terapéutica o por un centro de tratamiento especializado
(psiquiatrico o psicoldgico), lo que muestra que adn cuando estos modelos tuvieron
mejores marcaciones en los indicadores de calidad, deberan mejorar muchos de los
aspectos planteados en estas conclusiones.

Asi mismo, se encontré que mas de la cuarta parte de los usuarios habian sido tratados en
el pasado por problemas de salud mental, el 40% de estos estan hoy en programas cuyo
énfasis es la salud mental, el otro 60% no. Se hallé también que un poco menos de la
mitad de los usuarios presenta sintomas que ameritarian una evaluacién mas profunda e
integral y mas integral. Se evidencié que los comportamientos de riesgo sexual son muy
comunes y que cuando hay inyeccién de drogas, se corren riesgos que podrian prevenirse
con informacién.

Los controles internos que garantizan la seguridad y estabilidad de los usuarios se
encuentran en muchos casos a cargo de “lideres” aun en tratamiento y de ex
consumidores rehabilitados. Al respecto se recomienda implementar sistemas de
supervision y apoyo para estas personas, que al igual que los usuarios, estan en riesgo de
recaer en cualquier momento. También es recomendable reforzar las medidas de control
para evitar el trafico y el consumo de sustancias al interior de estas entidades, medidas
mas objetivas como el uso de examenes de deteccion de orina, podrian ayudar a mejorar el
monitoreo de los usuarios. Asi mismo, se recomienda revisar la ubicacién de algunas
sedes, en especial el 20% de sedes ambulatorias y mixtas inmersas en ambientes de alta
disponibilidad de sustancias.

Si bien el énfasis en valores es positivo, se recomienda que las entidades prioricen también
otras metas y valores de tratamiento, que tengan que ver con la calidad de vida y con la
salud de los usuarios.

La infraestructura de los CAD mostré en general buenas condiciones, las mejores se
encuentran en las comunidades terapéuticas, en los programas psiquiatricos y en las IPS.
Los programas de teoterapia y los clinico — psicolégicos deberian revisar la manipulacion y
la conservacién de los alimentos, asi como las condiciones de bafios y cocinas, en las que
se encontraron mayores deficiencias. En general, se encontré escasez o inexistencia de
extintores de incendio y poca disponibilidad de consultorios apropiados (al respecto las
mejores condiciones se registraron en los programas clinico- psicolégicos y psiquiatricos).

Se recomienda también la revisién del manejo de medicamentos de control, pues alrededor
del 10% de los CAD que hacen uso de ellos, no cuentan con condiciones minimas y
basicas para su adecuado control y conservacion.
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