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RESUMEN EJECUTIVO

Este documento corresponde al resumen ejecutivo del informe final del estudio convocado por la
Direccién de Presupuestos (DIPRES) del Ministerio de Hacienda, orientado a realizar una ‘Evaluacion
de resultados de los Programas de Tratamiento y Rehabilitacién del Servicio Nacional para la Prevencién
y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol, SENDA’. El estudio fue adjudicado al Centro de
Estudios Justicia y Sociedad (C]S) del Instituto de Sociologia de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile (ISUC), y tiene como objetivo general evaluar los resultados intermedios de los programas de
tratamiento y rehabilitacién por consumo de drogas y alcohol e integracién social de SENDA. El periodo
de evaluacién corresponde a los afios 2012 a 2017. Para este fin, se ha realizado una caracterizacién y
cuantificacion de la poblacion objetivo y potencial de los programas estudiados (Capitulo I1I) y un analisis
de disefio de los programas segun la Metodologia de Matriz de Marco Logico (Capitulo 1V). También se
presenta una evaluacion general del uso de recursos que SENDA destina a este propésito (Capitulo V).
En su parte mas sustantiva, se exponen los resultados del desempefio de los programas (Capitulo VI) y
se presentan los resultados de un estudio de seguimiento de una cohorte de personas tratadas en los
programas de adultos en poblacién general (modalidad ambulatoria intensiva y residencial) de la Region
Metropolitana que permite evaluar resultados (Capitulo VII). Finalmente, se consideran recomendaciones
(Capitulo VIII).

Los programas de tratamiento y rehabilitacién de SENDA que han sido objeto de esta evaluaciéon son
aquellos dirigidos a: (i) Poblacién Adulta General (PAB — Plan Ambulatorio Basico; PAI — Plan
Ambulatorio Intensivo; y PR — Plan Residencial); (ii) Poblacion Adulta Femenina (MPAI — Plan
Ambulatorio Intensivo y MPR — Plan Residencial), (iif) Poblacién Adulta de Situaciéon de Calle; (iv)
Poblacién Adulta Infractora (ejecutado a través de Gendarmeria de Chile -GENCHI-, que incluye
Tratamiento para Condenados en Sistema Cerrado, Evaluacién clinica diagnéstica a imputados con
suspension condicional del procedimiento, y Tratamiento para Condenados en Libertad Vigilada (LV)).
También existen programas dirigidos a: (iv) Tratamiento y Rehabilitacién para Nifios, Niflas y
Adolescentes en Poblacién General (en modalidad ambulatorio intensivo y residencial), y (v) en
Poblacién infractora Adolescentes y Jévenes Ingresados por Ley N°20.084. El Programa de Integracion
Social Chile Integra, por ultimo, estd enfocado en personas adultas en poblacion general que hayan
recibido tratamiento en centros y que presentan necesidades de integracién social en: (i) habitabilidad
(componente Viviendas de apoyo a la integracién social - VAIS); (i) habilitacién laboral (Orientacion
sociolaboral — OSL); (iii) habilitacién en competencias (CLAM); y (iv) Vinculacién a beneficios sociales.

Los programas de tratamiento y rehabilitacién apuntan a lograr “la recuperacién del abuso de sustancias
como un estilo de vida mantenido voluntariamente que se caracteriza por la sobriedad, la salud personal
y el ejercicio de la ciudadania” (Betty Ford Institute Consensus Panel (BFI), 2008, pag. 222). Si bien
existen personas que dejan de consumir por su cuenta (cesacion natural), una parte de los consumidores
problematicos de alcohol y/o droga necesita de dispositivos e intervenciones que se articulan bajo un
tratamiento para poder lograr una recuperacion exitosa (United Nations Office on Drugs and Crime,
2017). Una vasta investigaciéon sobre programas de tratamiento de alcohol y drogas muestra que
intervenciones bien conducidas y organizadas resultan efectivas. Un programa bien implementado
considera habitualmente las siguientes dimensiones: uso y cumplimiento de protocolos preestablecidos,
experiencia del equipo tratante, monitoreo permanente de los resultados que se obtienen y bajas tasas de
deserciéon (Prendergast, Podus, Chang, & Urada, 2002). También se considera que programas



comprensivos que abordan aspectos complementarios con el abuso de drogas, especialmente la
comorbilidad psiquiatrica y el compromiso delictual, son mas eficaces (Williams & Chang, 2000). La
exposicién al tratamiento debe ir a la par con intervenciones correctamente implementadas. Por lo
general, se considera que la motivacion hacia el tratamiento es una variable crucial en los resultados finales
(Williams & Chang, 2000; Willoughby & Edens, 1996; Prendergast, Podus, Chang, & Urada, 2002). La
decisiéon de producir un cambio en el comportamiento debe provenir del propio paciente, aunque los
niveles de motivacién pueden variar en magnitud y en el tiempo. Sumado a lo anterior, resulta
fundamental la capacidad de la familia (y de los pares) de ofrecer condiciones especificas de ayuda y
soporte al tratamiento y condiciones generales de funcionamiento (Siddall & Conway, 1988; Tracy &
Biegel, 2006; Zywiak, Longabaugh, & Wirtz, 2002; Beattie & Longabaugh, 1999; Murphy & Rosenbaum,
1997), que incluyen de manera especial la ausencia de abuso de drogas en entornos cercanos (Bean &
Nemitz, 2004).

La efectividad de los tratamientos depende mucho de la severidad del consumo previo (Prendergast et
al,, 2002), que se mide generalmente en términos de intensidad de consumo (sea por frecuencia, por
cantidad o ambas), y duracién del consumo, que resulta clave en la formacién de habitos que resultan
dificiles de cambiar (Bean & Nemitz, 2004). También la droga principal de consumo es relevante (Nutt,
King, Sailsbury, & Blakemore, 2007). La principal medida de éxito en un programa de tratamiento es la
tasa de abstinencia, pero en algunas poblaciones —especialmente adolescentes- que se encuentran en la
edad de crecimiento natural del consumo, la abstinencia es un resultado demasiado estricto (Williams &
Chang, 2000). Las adiciones constituyen una enfermedad crénica que admite frecuentes recaidas
(Fernandez-Montalvo, Lépez-Goni, Illescas, Landa, & Lorea, 2008), por lo cual periodos prolongados
de abstinencia deben considerar como parte del logro terapéutico. También el éxito terapéutico puede
abarcar la reduccion significativa del consumo (en intensidad o frecuencia) o mejoramientos en otras
areas de la vida (Arndt, 2007). Dentro de estas dimensiones adicionales se contempla: (i) el fortalecimiento
del soporte familiar; (ii) la reintegracién en el sistema educativo o laboral; (iif) la disminucién de
comportamientos ilegales que incluyen faltas y delitos; y, (iv) progreso en determinados aspectos de la

salud mental y fisica.

Poblacioén potencial y poblacién objetivo

Las estimaciones que utiliza SENDA para cuantificar poblaciones potencial y objetivo adolecen de
problemas de exactitud y actualizacion. Las definiciones de consumo problematico de drogas ilicitas se
deben hacer segun criterios actualizados del manual DSM-V! y con un nuevo puntaje de corte con
validacién nacional de AUDIT? para alcohol. Para drogas ilicitas, las estimaciones que consideran abuso
como medida de consumo problematico (especialmente de la manera que se operacionalizan en las
encuestas SENDA) sobreestiman la poblacién con consumo problematico. Esto ya que el contexto de
tratamiento de drogas supone severidad en el compromiso con alcohol y/o drogas y las mediciones de
abuso de SENDA no logran capturar la recurrencia del problema descrito. Respecto a AUDIT, el estudio
de validacion consté de una muestra de 93 personas en solo un territorio del pafs, y entregd como puntaje
de corte 9 puntos para medir consumo perjudicial o dependencia, siendo la recomendacién de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) 20 puntos para dependencia (Alvarado, Garmendia, Acufia,
Santis, & Arteaga, 2009), lo que aumenta considerablemente el nimero de personas con consumo

problematico de alcohol en el pafs. Asimismo, SENDA carece de una estimacién convincente de

T DSM-V por su nombre en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5% edition.
2 AUDIT por su nombre en inglés, Alcohol Use Disorders Identification Test.



consumo problematico en poblacién adolescente (salvo CAST? para marihuana en encuestas en
poblacién escolar para algunos afios). Las estimaciones de dependencia en poblacién infractora adulta
estan basadas en encuestas que datan de mas de diez afios de antigtiedad, y al menos siete afios en el caso
de adolescentes infractores. Finalmente, urge la necesidad de operacionalizar correctamente la
voluntariedad* a tratamiento tanto en los estudios de Poblacién General como incluir dichos criterios en
la de Poblacién Escolar. Ademas, los criterios de voluntariedad para estimar la poblaciéon objetivo son
muy estrictos (etapa de conducta accién’), por lo que las mediciones deben sumar personas en etapas de

contemplacién como poblacién objetivo de los programas de tratamiento.

Respecto a las estimaciones de poblaciones realizadas por el equipo consultor con la informacién
disponible, se ha calculado en 370.000 la poblacién con consumo problematico de alcohol y drogas en el
pais (una medida que provienen de encuestas, que desalientan muchas veces las declaraciones de
intensidad de consumo). La gravedad de este nimero no debe ser subestimada: esta poblacion es
responsable de una parte considerable del mercado de drogas ilicitas (por la cantidad y frecuencia de
sustancias que consume) y de alrededor de la mitad de los delitos que se cometen (muchos de ellos delitos
de drogas, pero también delitos que se cometen bajo los efectos de alcohol/drogas o para financiar el
consumo personal) (Valenzuela & Larroulet, 2010), sin contar los trastornos de salud, inhabilitacién
laboral y violencia familiar y social que subyacen el consumo problematico de alcohol y/o drogas (United
Nations Office on Drugs and Crime, 2017). En este estudio se observé un aumento sostenido en la
poblacién potencial adulta, y en la poblacion infanto-adolescente, lo que es de esperarse dado el aumento
en las prevalencias de consumo que se produjeron en la dltima década (SENDA, 2017). Respecto a las
mediciones de poblacién objetivo, estas presentan limitaciones dada la deficiente medicién de la
voluntariedad a tratamiento en los estudios disponibles tanto en poblacion general, escolar e infractora.
Con los datos disponibles se llegd a estimar un 20% en poblacién potencial disponible para tratamiento
en 2017. La baja disponibilidad para tratamiento entre quienes presentan consumo problemidtico de
alcohol y/o drogas evidencia que la dificultad para detectar, atraer y motivar a consumidores
problematicos para ingresar en programas de tratamiento, junto a la disponibilidad de recursos, debe
contarse entre las mayores insuficiencias de la politica publica en esta materia, cuestiéon también
documentada en paises como Estados Unidos (Lipari, Park-Lee, & Van Horn, 2016).

Evaluacion de Disefio de los programas

Se evalua que el problema publico que da origen al Programa de Tratamiento y Rehabilitacion y al
Programa de Integraciéon Social Chile Integra estd bien definido, siendo el consumo problematico de
drogas y/o alcohol, y sus consecuencias sanitatias, econémicas y sociales. Fue necesaria la redefinicion
del fin y propésito de ambos programas. Como fin de ambos programas se propuso “Contribuir a la

recuperacion de las personas con consumo problematico de drogas y aleohol”.

3 CAST por su nombre en inglés, Cannabis Abuse Screening Test.

4 Actualmente la voluntariedad a tratamiento es utilizada para medir la poblacién objetivo de los programas, al ser uno de los
principales criterios de focalizacién.

5 El Modelo Transtedrico de Cambio de Prochaska y Di Clemente (1994) proporciona una concepcion global en conductas
adictivas, delimitando elementos esenciales al cambio intencional de conducta (Vallejos, Orgeboso, & Capa, 2015). Este
contempla 5 etapas sucesivas: precontemplacién, contemplacién, preparacién, accién, y mantencion. Actualmente las
estimaciones se realizan considerando a las personas que han realizado acciones concretas para buscar ayuda (accién) y no incluye
a quienes saben que tienen un problema de consumo, pero aun no toman acciones concretas (contemplacién). Es deber de los
programas de tratamiento trabajar la motivacién a cambios en personas conscientes de tener un problema de consumo, aun
cuando no hayan realizado acciones concretas.



Respecto al Programa de Tratamiento se reformuld el proposito a “Las personas gue presentan consumo
problematico de alcobol y drogas modifican positivamente su patron de consumo”, entendiendo patrén de consumo
como la prevalencia y frecuencia de consumo de sustancias. En general, se evalua que sus componentes
son coherentes con el proposito, y no se identifican componentes o actividades prescindibles. A nivel de
subcomponentes, se observaron ciertas inconsistencias: (i) traslape de funciones y poblaciones atendidas
(poblacién mixta y mujeres dentro de componente Poblacion Adulta); (i) la necesidad de sumar un
subcomponente orientado al subgrupo poblacional en condicién de imputados dentro de componente
Adultos infractores; y (iii) diferenciar entre subcomponentes segun tipos de sancién, dentro del
componente Adolescentes infractores, para un mejor monitoreo del programa. Adicionalmente, las
acciones débilmente desarrolladas para un completo cumplimiento de los objetivos son: (i) habilidades

parentales orientadas a hombres; (ii) evaluacién de la satisfaccion usuaria y (iii) actividades de seguimiento.

En cuanto al sistema de monitoreo, se proponen, precisan y suman nuevos indicadores a todos los niveles
de objetivos. En concreto, a nivel de propésito se considera insuficiente el indicador de logro terapéutico,
al ser una apreciaciéon subjetiva del equipo tratante. Se plantea volver sobre el propésito -relativo a la
modificacion positiva del patrén de consumo- y definir indicadores objetivos que permitan monitorear
su logro (prevalencia y frecuencia de consumo de sustancia principal).

Para el Programa Chile Integra se evalua que sus componentes son coherentes con el propésito, pero no
son suficientes. Se sugiere incorporar componentes orientados a poblacién adolescente e infractores de
ley. Ademis, se sugiere incorporar actividades orientadas a (i) intervenciones de “apoyo de pares”; (ii)
evaluacién continua del programa; (i) evaluaciéon de la satisfaccién usuaria. Por dltimo, la principal
falencia de este programa radica en su légica horizontal o sistema de monitoreo. Debe mejorarse tanto el
disefio de sus indicadores como el levantamiento y sistematizacién de la informacién requerida para su

estimacion.

Uso de recursos

Al analizar los recursos financieros de los programas de rehabilitacion y tratamiento de SENDA entre
2013 y 2017, se observa que los programas tienen una participacién importante y relativamente constante
dentro del presupuesto de la institucién. Al menos 6 de cada 10 pesos que ingresan a SENDA son
invertidos en Programas de Tratamiento y Rehabilitacién. Al analizar cuanto han crecido el presupuesto
del Area de Tratamiento y Rehabilitacion, se tiene que la variacién entre 2013 y 2017 es de un 25%, seis
puntos porcentuales mas que lo que ha crecido el presupuesto de SENDA en ese mismo petriodo. Entre
2013 y 2017 han existido cambios importantes en casi todos los programas de tratamiento. Destaca que
el programa para Poblacion Adulto General aument6 un 35% su presupuesto en el periodo, dado que
fue parte de un compromiso presidencial primer gobierno de Sebastian Pifiera. Asimismo, se pesquisé
que Poblacién Adultos Infractores no opera a través de compra de planes de tratamiento, sino mediante
un convenio de colaboracién técnica y financiera con GENCHI, por lo que su financiamiento no depende
del numero de beneficiatios sino de la recaudacién del Fondo especial de la ley N°20.0006. Esto va en
desmedro de un control eficiente por parte de SENDA de los recursos utilizados en este programa.

¢ Ley que sanciona el trafico ilicito de estupefaciente y sustancias sicotrépicas, establece que todos los dineros recaudados de la
enajenacion de bienes y valores decomisados se destinaran a la creacién de un fondo especial. Este fondo debe ser utilizado en
financiar programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacién de consumo de drogas, y es gestionado por SENDA.



La principal fuente de financiamiento de los tratamientos se da a través de una asignacion fiscal directa
que proviene de la Ley de Presupuestos. La participacion del Fondo Especial — que deriva de la aplicacion
de la Ley N°20.0007 — dentro del presupuesto es baja; dentro de los afios analizados, oscila entre un 4%
y un 6%.

La ejecuciéon presupuestaria se evalué como buena a través de los afios, no se evidenciaron sobre
ejecuciones. Considerando todos los programas juntos, se tiene que el porcentaje mas bajo se da en 2017
donde la ejecucién alcanzéd un 94%. Esto se explica principalmente porque SENDA realiza
reasignaciones en funcién de las ejecuciones de los centros y en conformidad a la demanda por los
tratamientos®. Los programas con costo medio por beneficiario mas altos son aquellos destinados a
poblacién adolescente, con un costo medio por beneficiario de M$3.060 para el periodo en Poblacion
General. Por el contratio, el programa menos costoso segin numero de beneficiarios es el enfocado en
Poblacién Adulta General, que alcanza un valor de M§$1.050.

En términos de comparabilidad internacional, se advierte que el porcentaje del PIB utilizado por Chile
para la reducciéon de demanda de drogas es reducido considerando la prevalencia afio marihuana. Asi, si
el promedio de prevalencia mes marihuana entre los paises consultados? era de 18% y el promedio del
porcentaje del PIB utilizado en reducir la demanda de droga era de 0,06%, en Chile la prevalencia afio
marihuana se encuentra en 33% (19 a 25 afios) y 23% (26 a 34 afios) (SENDA, 2017) y el porcentaje del
PIB utilizado en reduccién de demanda de drogas es del 0,03%. Asi, el pafs se posiciona alto en términos
de prevalencia afio de consumo de marihuana, y en el grupo inferior en términos de porcentaje del PIB
destinado a reducir la demanda de drogas.

Finalmente, una de las principales limitaciones fue contar con fuentes claras y definidas de presupuesto,
ingresos y gastos para los programas. En ese contexto, se hace necesario mejorar el sistema de registro
de recursos financieros de SENDA, de modo de generar un mecanismo que almacene informacion
histérica de manera estandarizada.

Coberturas y focalizacion

El analisis de coberturas de los Programas de Tratamiento y Rehabilitaciéon muestra que alrededor del 7%
la poblacién potencial con consumo problematico recibe tratamiento en nuestro pais. Si tomamos en
consideracién las estimaciones de poblaciones realizadas por SENDA (692.986 personas segin Mesa 7
Compromiso Pais) la cobertura disminuye a un 2,8% de la poblacién potencial. Naciones Unidas (2017)
expone con preocupaciéon que una de cada seis personas con consumo problematico logréd acceder a
tratamiento; esto sobrepasa la cobertura nacional actual, donde s6lo alrededor de una de cada catorce
personas accede a tratamiento. Esto es relevante sobre todo considerando que generalmente quienes no
acceden a tratamiento tienen un mayor compromiso con drogas y mas problemas psicologicos y
familiares (Hser, Douglas, & Bennet, 1998). Esta brecha se vuelve critica para los adolescentes, ya que
s6lo uno entre cincuenta accede a tratamiento, lo que revela que practicamente ningin adolescente con
consumo problematico de alcohol/drogas estd siendo atendido en nuestro pais. Esto exige atencion, ya
que se ha enfatizado que el consumo adolescente de drogas (sea o no problematico) es una condicién

7 Para mas: https://www.leychile.cl/N?i=1036937&f=2012-02-03&p=

8 Estas reasignaciones se hacen de manera semestral (2 veces al afio). En este proceso, el Jefe del Area de Tratamiento oficia a
los Directores Regionales, quienes son los encargados de hacer un catastro de demanda.

? Reino Unido (16-34 afios); Alemania (18-34 afios); Italia (15-34 afios); Chile (19-34 afios); Argentina (18-34 afios); y Croacia
(15-34 afios)



alarmante, debido a que un inicio precoz en el uso de drogas hace probable trayectorias mas duraderas y
con escalamientos mas graves, al tiempo que suelen presentarse con problemas de comorbilidad mas
frecuentes (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012; United Nations Office on Drugs and
Crime, 2017). Debe admitirse que entre los adolescentes hay una menor sensacién de necesidad de
tratamiento que entre los adultos, lo que dificulta a traerlos hacia programas de recuperacion (Lipari,
Park-Lee, & Van Horn, 2016).

Las brechas respecto de poblacion objetivo (definida como aquellos que manifiestan disponibilidad para
tratamiento) se ubica en torno al 30%, lo que significa que 1 de cada 3 personas eventualmente disponible
para un tratamiento lo recibe. Cabe mencionar que una parte importante de los cupos de tratamiento en
Poblacién General Adulta son pagados via MINSAL a través del Programa de Prestaciones Valoradas
(PPV). Esta redundancia en la entidad estatal que financia los tratamientos en Poblaciéon General tiene
serias consecuencias para la cuantificacién, monitoreo y control sobre la poblacién beneficiaria al no estar
integrado a la plataforma del Area de tratamiento (SISTRAT)™,

En poblacién adulta infractora preocupa que las coberturas respecto a poblaciéon potencial son de
alrededor de un 5%, por debajo lo reportado por otros paises (por ejemplo, 11% en Estados Unidos el
2009). Ademis, la definicién de poblacién objetivo del componente vinculado al tratamiento de
poblacién adulta infractora limita arbitrariamente los beneficiatios, lo cual debe ser revisado ya que esta
poblacién debe acceder a tratamiento de drogas en su primer contacto con el sistema de justicia si es que
asi lo requieren (Center for Substance Abuse Treatment, 2005).

En cuanto a Chile Integra existen diversas limitaciones para poder calcular de forma exacta los
beneficiarios por cada componente, principalmente porque no se cuenta con una plataforma integrada e
independiente a SISTRAT. Los criterios de focalizacién y seleccién de los distintos componentes son
bastante variados, y en la implementacién no se condicen con lo declarado en los documentos oficiales.
Se recomienda evaluar junto a los interventores como definir las poblaciones atendidas, de manera de

generar definiciones que sean factibles dado el actual proceso de implementacion.

Desempefio de los programas a nivel de componentes (bienes y/o servicios)

El analisis de los tiempos promedio de espera entre las fechas de las solicitudes y las primeras citaciones
muestra promedios entre 10 y 21 dfas entre los subcomponentes con informacién disponible. Es
necesario destacar que la base de datos de SENDA no entrega informacién precisa sobre cudl es la
atencién realizada en la primera citacién, que puede ser apenas un llamado telefénico u otro contacto
menor. De acuerdo con la evidencia internacional, los tiempos de espera varfan conforme a la modalidad
de tratamiento y a la organizacién del sistema de salud. No obstante, la relacion entre el tiempo de espera
y retencién son bastante consistentes, donde un mayor tiempo de espera se asocia a una mayor
probabilidad de abandonar el tratamiento (Claus & Kindleberger, 2002). Ofrecer una intervencion de
inmediato (Stark, Campbell, & Brinkerhotf, 1990) o realizar un contacto telefénico dentro de las primeras
24 horas (Festinger, Lamb, Kountz, Kirby, & Marlowe, 1995) son acciones criticas cuando se inicia el
tratamiento. Cabe decir que no existe un tiempo deseado para la primera atencién aun cuando contactos
rapidos con el sistema de salud mejoran los resultados, ya que el tiempo a la primera atencion depende

fuertemente de variables como la sustancia principal, el compromiso en drogas y la capacidad del sistema

10 Sistema de Informacién y Gestiéon de Tratamiento. Software en linea en el cual los centros de tratamiento en convenio registran
la informacién que permite la caracterizacion de procesos y resultados de tratamiento de las personas atendidas.



para dar respuesta. Algunos paises como el Reino Unido reportan tres semanas como estindar, aun
cuando el promedio de la primera intervencion es solo de 2,2 dias (Public Health England, 2017), con
mucho mejor desempefio que la chilena.

Para el caso del indicador de retencién, aquel que mide el porcentaje de usuarios egresados que
permanecieron 90 o mas dias en el tratamiento —cantidad de tiempo que es indicada por la oficina de las
Naciones Unidas (2012) como el tiempo deseable para lograr un efecto minimo de tratamiento-, se
observa un mejor desempefio. La mayor parte de los subcomponentes analizados presenta tasas cercanas
al 90% de retencién a noventa dfas. La evidencia comparada muestra resultados similares para Reino
Unido (92% de retencién segun Public Health England, 2017), y mejores que los que se obtienen en
Australia (63% segin Australian Institute of Health and Welfare, 2017) y Estados Unidos (68% segtn
Department of Health and Human Services, 2017). La retencién es uno de los indicadores basicos de
efectividad de los tratamientos de droga, e incluso algunos logros terapéuticos se obtienen en ese lapso
(Simpson, Joe, Rowan-Szal, & Greener, 1997; Jones, et al., 2009). Esta se vincula a la calidad de la
experiencia terapéutica, la relacién positiva con equipos y tratantes, y las condiciones que se ofrecen para
la recuperacién (Simpson, Joe, Rowan-Szal & Greener, 1997).

Las tasas de completitud de los tratamientos, en cambio, no muestran iguales éxitos y se encuentran muy
por debajo del nimero de meses de tratamiento sugeridos por las orientaciones técnicas para cada uno
de los planes de tratamiento. Ninguno de los programas presenta al menos la mitad de los beneficiarios
con tratamientos completos segun lo estipulado en las distintas orientaciones técnicas. Por el contrario,
la mayor parte de los programas presentan tasas de completitud promedio menores al 20%. La
completitud de tratamiento de paises como Australia (62% en Australian Institute of Health and Welfare,
2017), Reino Unido (49% segun Public Health England, 2017) y Estados Unidos (41% segun Department
of Health and Human Services, 2017) muestran estindares mucho mejores. Es comun, sin embargo, que
los tratamientos terminen antes de lo planeado (Simpson et al., 1997). Respecto al porcentaje de usuarios
con tratamiento que abandonaron el programa también arroja cifras insatisfactorias. La tasa de abandono
en Poblacién General Adulta -el subcomponente mas costoso y masivo- indica que 1 de cada 4 usuarios
con tratamiento (es decir, con mas de 90 dias) abandona el programa. Estos resultados son semejantes a
los de otros paises de comparacion.

La experiencia de los equipos de trato directo cumple con la recomendacién internacional, que aconseja
al menos dos afios de experiencia. Segun la informacién disponible, 7 de cada 10 profesionales,
aproximadamente, poseen dicha experiencia en los grupos de intervencién directa de los diferentes
subcomponentes. La calidad del servicio considera el porcentaje de usuarios con diagnéstico psiquiatrico
que acceden a atencién psiquidtrica. Los programas que entregan datos muestran, sin embargo, una
propotcion elevada de acceso a atencién psiquiatrica para pacientes con comorbilidad (cercanos al 90%).
En nuestro caso, son pocos los programas que cuentan con informacién de ambos indicadores (tres de
los nueve subcomponentes), por lo cual su evaluacién resulta deficiente tomando en consideracion el
programa como un todo.



Desempefio de los programas a nivel de objetivos"

La evaluaciéon de resultados de los programas de tratamiento de drogas implementados por SENDA se
realizé a través de un estudio de caricter longitudinal de seguimiento de una cohorte de usuatios de
programas para Poblacién Adulta, en sus modalidades Ambulatorio Intensivo (PAI y MPAI) y
Residencial (PR y MPR) de la Regién Metropolitana. Estos usuarios fueron contactados al inicio del
tratamiento (T0=612), y recontactados a los 12 meses (T1=465) y 18 meses (T2=371) después del inicio,
cualquiera haya sido el resultado del tratamiento en este lapso. La linea de base se construyé entre julio y
noviembre de 2018. El cumplimiento con los objetivos de los tratamientos ha sido estimado a través de
medidas de abstinencia y frecuencia de consumo. Para emitir juicios evaluativos respecto al cumplimiento
con los objetivos de los tratamientos debe considerarse que la recuperacién debe ser un estilo de vida
sostenido en el tiempo (Betty Ford Institute Consensus Panel (BFI), 2008) y las recaidas son comunes en
esta poblacion, aun cuando se tenga alta terapéutica (Fernandez-Montalvo, Lopez-Gofii, lllescas, Landa,
& Lorea, 2008). Con todo, informacién de corto plazo como la que se ha obtenido en este estudio ofrece

una indicacién inicial acerca de resultados llamados intermedios en este proceso de recuperacion.

En general, los resultados indican que los programas de tratamiento para poblacién adulta se asocian
positivamente a la recuperaciéon de los usuarios. Los programas resultan eficaces principalmente para
desvincular a sus beneficiarios de circulos o comportamientos socialmente desviados, pero no logra

integrarlos en ambientes o comportamientos prosociales (Tabla 1).

Tabla 1: Resumen de resultados de los programas de tratamiento para poblacién adulta

Resultados suficientes Resultados insuficientes
Consumo de alcohol y/o drogas Salud mental
Salud fisica Participacion socioeconémica
Desvinculacién de pares de consumo Participacion en grupos prosociales
Transgresion a la norma
Calidad de vida

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados dan cuenta de que quienes reciben tratamiento tienden a comportarse en linea con el
propésito del programa, es decir, logran modificar positivamente su patrén de consumo. La abstinencia
en el ultimo mes entre linea de base y post-egreso aumenté en 34 puntos porcentuales (de un 6% a 40%).
Por su parte, la disminucién en frecuencia de consumo de sustancia principal consumida también muestra
buenos resultados, con una reduccién de 13 dias de consumo en promedio (aproximadamente 75% de
los dias consumidos en linea de base). Por lo general, los resultados para consumo de alcohol y/o drogas
entre la medicién de 12 a 18 meses no mostraron variaciones, lo que ofrece indicios de que los logros
obtenidos se mantienen en el corto plazo luego del egreso. No obstante, como ya se ha dicho, el consumo
problematico de alcohol y/o drogas debe set considerado una enfermedad crénica, por lo que es posible
que en periodos de observacion mas largos estos resultados se vayan matizando. Estos resultados en
consumo de alcohol y/o droga son comparables con los que se obtienen en estudios similares realizados
internacionalmente, tales como DTORS!?? (Reino Unido) (Jones et al.,, 2009) o DATOS!? (Estados
Unidos) (Hubbard, Craddock, & Anderson, 2003).

11 Para todos los resultados presentados, es importante notar que no es posible sacar conclusiones de efectividad causal, dado
que, en ausencia de estimacién del escenario contrafactual, no es posible saber si los cambios observados son atribuibles al
programa o si podrian haber ocurrido en ausencia del mismo.

12 DTORS por su nombre en inglés, Drug Treatment Outcomes Research Study.

13 DATOS por su nombre en inglés, Drug Abuse Treatment Outcome Study.



En el caso de alcohol y marihuana el tiempo de exposicién parece ser una variable clave, ya que el grupo
menos expuesto a tratamiento (3 meses 0 menos) no presenté mejoras ni en prevalencia ni en frecuencia
de consumo. En cambio, para cocaina y pasta base se observan efectos similares cualquiera sea el tiempo
de exposicién a tratamiento con puntos de partida parecidos entre los grupos, lo que deja entrever la
necesidad de revisar las extensiones de los planes ambulatorios intensivos y residenciales (12 meses), y
modificarlas conforme a la evidencia segin perfil de consumo y sustancia consumida. Esta redefinicién
de las duraciones de tratamiento podtia mejorar los indicadores de completitud de tratamiento, que siguen
siendo insatisfactorios. Esto no va en desmedro de que existan tratamientos mas extensos en caso de que
se presenten factores de riesgo que hagan mas dificil la recuperacién, como la comorbilidad psiquiatrica

o el compromiso delictual.

La modalidad de tratamiento no resultd ser un predictor importante para la mayoria de los resultados
consultados. En efecto, solo se mostr6 asociado a abstinencia, donde quienes asistieron a tratamientos
residenciales tenfan una ventaja frente a los ambulatorios. Esto tiene consecuencias presupuestarias
importantes. Si bien se entiende que existan tratamientos residenciales en la oferta programatica, ya que
atienden a personas con perfiles mas complejos!4, estos son considerablemente mas caros que los
tratamientos ambulatorios intensivos!>.

En cuanto a salud mental, cabe destacar que el programa tiene terreno para mejorar. Se observan
disminuciones significativas en la prevalencia de trastornos de salud mental'® (medidos a través de la
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional M.IN.I) entre quienes asistieron a tratamientos ambulatorios
(10 puntos porcentuales), y quienes estuvieron expuestos mas de doce meses (14 puntos porcentuales).
No obstante, se ha detectado la aparicién de trastornos entre aquellos que estuvieron expuestos a
tratamiento, seguramente debido a desajustes propios de intervenciones exigentes y prolongadas, lo cual
obliga a considerar efectos no deseados de las propias intervenciones clinicas. Uno de los resultados
sanitarios mas relevantes en el tiempo fue la inhibicién de eventos criticos asociados con la salud fisica
de sus participantes, como el uso de urgencias, hospitalizaciones y accidentes vinculados al consumo de
alcohol y/o drogas. Esto implica una reduccién sobre la demanda de los servicios de urgencia, y supone

también una reduccién significativa de costos para el sistema de salud.

Respecto de la comisién de delitos se observa una disminucién en la proporcién que habia cometido de
al menos un delito en los ultimos 12 meses, desde 37% a un 24% al momento del egreso, pero casi toda
explicada por poblacién tratada residencialmente, mientras que en poblacién ambulatoria las diferencias
no resultan estadisticamente significativa. En el caso de quienes asistieron a tratamientos residenciales las
disminuciones pueden explicarse por la restriccion de movimiento propias de este tipo de dispositivos.
Este resultado concuerda con el encontrado por Hubbard et al. (2003), quienes muestran una disminucién
en actividades ilegales para quienes asistieron a tratamientos residenciales, no asi en los ambulatorios. En
general, se ha encontrado que las orientaciones técnicas del programa desarrollan teéricamente la

14 Se pesquisé en la linea de base que el grupo de usuarios en tratamientos residenciales posefa menor edad, escolaridad, trabajo
y soporte social, presentaban perfiles de consumo de mayor complejidad, mayor situacién de calle, compromiso delictual,
patologfa dual, y con menor soporte social, por lo que la focalizaciéon segin modalidad de tratamiento resultaba eficiente y
justificada.

15 En 2017 el pago por plan de tratamiento en residencial era de $560.563 pesos en Poblacién Adulta General, mientras que en
ambulatorio intensivo era de $289.726 pesos, representando el 52%.

16 Incluye: (i) Episodio depresivo mayor actual; (i) Trastorno de angustia actual; (iii) Trastorno de personalidad antisocial; (iv)
Episodio por estrés postraumatico; y (v) Trastorno de ansiedad generalizada.
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asociacion entre consumo problematico de alcohol y/o drogas y compromiso delictual, més no entregan
herramientas y recursos especificos que refuercen el desistimiento delictivo. El compromiso delictual

resulté ser un elemento asociado sistematicamente a peores resultados.

En cuanto a la calidad de las redes sociales, cabe destacar una menor exposicién en los circulos de pares
consumidores, mas no en la cohabitacién con personas con consumo problematico -cuestién central para
mantener la recuperacién en el tiempo-, a pesar de que muchos programas desarrollan expresamente
intervenciones con las familias. Junto con la calidad de los vinculos familiares, existe evidencia de que el
trabajo estable es un factor protector que permite mejores resultados del tratamiento pues protege frente
a desercion y recaidas (Hermalin, Steer, Platt, & Metzerger, 1990; Platt, 1995). En este aspecto se observa
que la proporcién de los usuarios que habia trabajado la semana anterior tiende a decrecer con el tiempo,
lo que revela una cierta deshabilitacién laboral asociada a largos periodos en los programas de tratamiento

(de 12 meses o mas), afectando especialmente a las mujeres.

La experiencia de tratamiento resulté insuficiente de acuerdo a los estipulado por las orientaciones
técnicas del programa. En primer lugar, se deben mejorar las acciones realizadas de seguimiento post
egreso en el caso del alta terapéutica -quienes pierden terreno ganado entre el egreso y el post-egreso-, y
en el rescate en el caso de quienes abandonaron. Este tipo de accién debiese ser disefiada con actividades
concretas, y poder ser financiada y realizada por los centros que implementan el programa. Es importante
fortalecer el seguimiento post egreso y rescate mediante la incorporacién de recursos humanos ya que se
asocié a mejores resultados. En segundo lugar, solo uno de cada dos tratamientos cumplié con la
asistencia y jornadas declaradas por las orientaciones técnicas, lo que deja entrever un mal cumplimiento,
asociado también a las bajas tasas de tratamientos completos (12%)!7. En tercer lugar, un mayor nimero
de tipos de prestaciones recibidas se asocié a mayor retencion, y el acceso a prestaciones de salud mental
aparecié mas bajo entre quienes estuvieron menos expuestos y quiénes abandonaron. Esto deja entrever
la importancia de reaccién que debe presentar el sistema para acoger a quienes buscan tratamiento, y
como el acceso a prestaciones mejora su trayectoria de tratamiento. Finalmente, se advierte que la
experiencia de tratamiento estd importantemente influenciada por el servicio metropolitano de salud,
siendo los servicios Central, Norte y Sur Oriente quienes destacan por entregar servicios mas

insuficientes.

En su conjunto, se evidencia que la oferta actual estd excesivamente enfocada en tratamientos de alto
costo en tiempo y dinero (cuya eficacia no estd suficientemente acreditada), mientras que se descuidan
las intervenciones post tratamiento que resultan cruciales para mantener los buenos resultados
observados.

Recomendaciones
Cuantificacion y caracterizacion de poblacion potencial y objetivo
» Se recomienda incluir una definicién clara de poblacién objetivo y poblacién potencial en los
convenios de colaboracién subscritos por SENDA de acuerdo con las definiciones de DIPRES.

» En cuanto a las mediciones de consumo problematico existentes se sugiere:

17 Medido como: (i) Jornadas completas; (i) Asistencia semanal completa; y (iif) Recibir al menos tres tipos de prestaciones.
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i Actualizar las definiciones y estimaciones de consumo problematico de drogas ilicitas segin
los criterios DSM-V. Esto permititfa generar un indicador graduado de trastorno por

consumo de sustancias, lo que posibilitaria focalizar mejor las modalidades de tratamiento;

ii.  Se sugiere pesquisar un trastorno por consumo de alcohol de manera mas fidedigna
mediante la prueba AUDIT;
ili.  Incluir en los Estudios de Poblacién Escolar un instrumento que permita medir consumo

problematico de alcohol de acuerdo con los criterios clinicos del DSM-V, CIE-11 u otro
instrumento validado internacionalmente para medir consumo problematico en esta

poblacion;

tv.  Incluir en los Estudios de Poblaciéon Escolar mediciones de consumo problematico de
sustancias ilicitas, para efectuar calculos de poblaciones homologables con la Poblacién
Adulta;

v.  Cortregir la operacionalizaciéon de la voluntariedad a tratamiento tanto en los estudios de

Poblacién General como incluir dichos criterios en la de Poblacién Escolar.

vi.  Relajar los criterios de voluntariedad para sumar personas en etapas de contemplacién como
poblacién objetivo del programa,;

vii.  Se recomienda realizar una mejor medicién de consumo problematico y necesidad de
tratamiento en la poblacién adulto y adolescente infractora de ley para su mejor
cuantificacién y monitoreo. Se deberfan generar mecanismos a través de los cuales medir la
necesidad de tratamiento en esta poblacién de manera periédica en el pais.

» Para programa Chile Integra se recomienda:
i, Elaborar un indicador de necesidades de integracién social que efectivamente responda a
los componentes que este apunta a través de criterios objetivos.
i.  Tomar medidas que fomenten el relleno de la informacién de Chile Integra a SISTRAT.
Esto se podria realizar mediante restricciones al pago de planes de tratamiento como ya se
realiza con otras variables.

Disefio de los programas
»  Respecto a la 16gica horizontal de los programas se recomienda:

i, Las formulaciones originales de fin de los programas mostraban deficiencias, por lo que se
recomienda reformular o tomar las consensuadas para esta evaluaciéon. En este marco, el
equipo investigador propone que los programas estudiados convergen en la consecucioén de
un fin comun, a saber, contribuir a la recuperacion de las personas con consumo problemitico de drogas
y aleohol.

i.  Las formulaciones originales del propésito del Programa de Tratamiento y Chile Integra'®
mostraban deficiencias, por lo que se recomienda reformular o tomar las consensuadas para
esta evaluacién. En este marco, el equipo investigador propone que el Programa de
Tratamiento tiene como proposito que “Las personas que presentan consumo problematico de alcohol
Y drogas modifican positivamente su patron de consumo”, mientras que Chile Integra tiene como
proposito que “Las personas en proceso de recuperacion por consumo problematico de alcobol y drogas
mejoran su integracion social, a través del desarrollo de habilidades personales, familiares y comunitarias, el
mejoramiento de las condiciones de empleabilidad, de habitabilidad, y la vinculacion a beneficios sociales”.

18 En 2019 se reformulé el indicador de propésito del programa. El indicador actual es: “Personas que mejoran condiciones de
integracion social en los ambitos de vivienda, empleo y habilidades sociales”.
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iii.  Elindicador actual de SISTRAR permite un monitoreo del patrén de consumo es deficiente,
pues mezcla dimensiones que hacen dificiles la clasificacion. Para el Programa de
Tratamiento se recomienda conceptualizar patrén de consumo como la prevalencia y
frecuencia de uso de la sustancia principal.

iv.  Para el Programa de Tratamiento, a nivel de subcomponentes, se sugiere revisar
inconsistencias: (i) traslape de funciones (poblacién mixta y mujeres dentro del componente
Poblacién Adulta); (i) la necesidad de sumar un subcomponente orientado al subgrupo
poblacional en condicién de imputados dentro de componente Adultos infractores; y (iii)
diferenciar entre subcomponentes segin tipos de sancién, dentro del componente
Adolescentes infractores, para un mejor monitoreo del programa.

v.  Se recomienda elaborar orientaciones que desatrollen actividades concretas a realizar con
poblacién de trabajadores sexuales y LGBTIL.

vi.  Se recomienda elaborar actividades de: (i) habilidades parentales orientadas a hombres; (ii)
evaluacién de la satisfaccién usuaria y (iii) actividades de seguimiento.

vil.  Para el Programa Chile Integra se recomienda reconocer y elaborar orientaciones para
trabajar la integracién social de las personas en conflicto con la justicia y poblacion
adolescente.

viii. ~ En cuanto a las actividades de Chile Integra, se recomienda incorporar actividades de: (i)

apoyo de pares, (i) de intervencion familiar; y (iii) la calidad del servicio prestado.
ix.  Para Chile Integra se recomienda definir actividades de seleccién de personal que explicite
ciertos criterios minimos.

» Respecto a la logica vertical de los programas se recomienda:

i.  Se proponen ocho indicadores enfatizados en estandares internacionales (United Nations
Office on Drugs and Crime , 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2017)
comunes a todos los subcomponentes y componentes: (1) la magnitud en la entrega de
servicios (Cobertura); (2) oportunidad en la entrega de servicios (Tiempo de espera
promedio); (3) calidad de los servicios (Completitud del tratamiento; Retencién; Tasa de
abandono; Experiencia de los equipos de tratamiento; Acceso a atencioén psiquiatrica de los
usuarios); v (4) gestién de los recursos financieros (Ejecucién del presupuesto).

i. A nivel de propésito, el Programa de Tratamiento busca medir el “logro terapéutico” lo que
resulta problematico en la medida que depende de una apreciacién subjetiva de los
profesionales. Se recomienda definir indicadores objetivos que midan patrén de consumo
(propésito del programa) para monitorear su logro.

fii.  En cuanto a Chile Integra se evalia que los indicadores actuales que forman parte del

sistema de monitoreo interno de SENDA son deficientes, por lo que se sugiere que el

programa cuente con una plataforma propia de registro de informacién (distinta a

SISTRAT) e integrada.

Uso de Recursos
» Se recomienda la elaboracién de un convenio de colaboraciéon con Gendarmetia de Chile que
permita un mayor control de SENDA sobre el presupuesto destinados al Programa de
Tratamiento a Adultos Infractores Consumidores Problematicos de Drogas y Alcohol. Los
recursos de este programa son transferidos a Gendarmerfa de Chile en su totalidad, perdiéndose
luego control sobre la ejecucion de estos.
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» En relacion con la composicion del gasto se recomienda que SENDA sistematice los gastos de

sus programas mas alld de los convenios descritos.

> Se hace necesario mejorar el sistema de registro de recursos financieros de SENDA, de modo

de generar un mecanismo que almacene informacion histérica de manera estandarizada.

Resultados a nivel de productos

> Respecto a la focalizacion, seleccion y cobertura de los programas se recomienda:

i

1.

1.

iv.

Revisar los criterios de focalizacion y priorizacién en los programas: (i) Tratamiento pata
Poblacién Adulta; (ii) Tratamiento especifico para mujeres; (iii) Personas en situaciéon de
calle; (iv) Poblacion Adulta Infractora de ley; (v) Poblacién infanto-adolescente; y (vi) los
cuatro componentes de Chile Integra. Entre los problemas detectados se encuentran
restricciones arbitrarias a la poblacién beneficiaria y traslape de poblaciones.

Para disminuir las brechas de cobertura se recomienda incluir en la oferta programatica
componentes de difusién de la oferta, mediante el fortalecimiento del programa SENDA
Previene!”. Como sugerencia se podtia formular, en conjunto con quienes implementan el
programa SENDA Previene, un perfil de cargo encargado del area de tratamiento a nivel
local.

Aumentar al corto plazo las coberturas territoriales de: (i) el Subcomponente 2 del
Componente 4 (Evaluacion Clinica Diagnéstica en Fiscalfas para Adolescentes Infractores
de Ley imputados); y (ii) el Programa Chile Integra.

Se recomienda que MINSAL traspase los recursos utilizados para pagar planes de
tratamiento mediante el Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) a SENDA
paulatinamente para que sea solo una la entidad estatal a cargo del pago de planes de
tratamiento. Esto permite un mejor monitoreo y control de la poblacién beneficiaria, asi
como de la estimacién de coberturas.

Se recomienda dejar de utilizar como medida los casos atendidos para informar de sus
beneficiarios, ya que supone sobrestimar la poblacién que efectivamente recibe tratamiento
a nivel individual (usuarios con RUT distintos).

» Respecto a la produccion de bienes y/o servicios se recomienda:

1.

1.

El desempefio de los programas es mejorable en términos de: (i) las fuentes de informacion;
(ii) la calidad de los datos; (iii) la produccién posterior a los tres meses de intervencion; y
(iv) los tiempos de espera para iniciar tratamiento.

Se recomienda suscribir los pagos de los planes de tratamiento a la provisiéon de un
porcentaje minimo de informacién por parte de los centros que al menos permita construir
los indicadores de monitoreo propuestos para evaluar el desempefio del programa en el

tiempo.

Resultados a nivel de objetivos

» Se considera necesario revisar la duracién de los planes de tratamiento o hacerla mas flexible.

Por un lado, las tasas de completitud de tratamiento son bajas, y ademas tanto la presente

19 El programa SENDA Previene esta presente en 227 comunas del pafs a través de 225 convenios con, abarcando mas del 65%
del total de los municipios y dando cobertura a mas del 90% de la poblacién nacional. (SENDA, 2020). Tiene como uno de sus
objetivos el “Instalar un sistema integral de gestion territorial de promocién, prevencion, tratamiento e integracion social para
abordar el consumo de riesgo de alcohol y otras drogas en el ambito local.” (SENDA, 2020).
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evaluacién como investigaciones desarrolladas en Reino Unido (Jones et al., 2009) dan cuenta de
que parte importante de las ganancias se concretan en las primeras 12 semanas de tratamiento
(retencion).

> Se sugiere revisar evidencia actualizada que permita entregar orientaciones, duraciones de plan y
actividades de acuerdo con el perfil de consumo de los y las beneficiarias.

» Ante las restricciones presupuestarias que se proyectan para el corto y mediano plazo dada la
pandemia de covid-19 en 2020, se recomienda orientar un potencial aumento de cobertura hacia
modalidades ambulatorias intensivas ya que obtienen resultados similares a un menor costo. Esto
no implica restringir la ya existente oferta residencial, que cumple un rol fundamental para casos
mas complejos.

» Se recomienda mejorar el acceso y las prestaciones realizadas en salud mental, ya que los

resultados en esta dimensién son acotados.

» Se recomienda mejorar las orientaciones de compromiso delictual con actividades o enfoques

exitosos de acuerdo con la evidencia internacional, dada su asociacién a peores resultados.

» Se recomienda fortalecer los componentes de reintegracion laboral de la oferta ya existente, a
través del Programa Chile Integra (Orientacién sociolaboral — OSL), y abordatlo desde una
perspectiva de género?.

» Se recomienda fomentar el redisefio de los programas considerando fortalecer los mecanismos
de integracién social y de seguimiento. Esto ya que se observé una pérdida de terreno en la
tercera ola respecto a la medicion de 12 meses entre quienes fueron egresados por alta
terapéutica, asi como un bajo cumplimiento de esta etapa del tratamiento. En el corto plazo se
puede incorporar una dupla psico-social destinada a hacer las intervenciones luego del egreso
como parte de los convenios de colaboracién suscritos con los implementadores, asi como la
especificacion de orientaciones concretas a realizar en esta etapa. En el largo plazo se recomienda
revisar evidencia internacional respecto a programas de acompafiamiento post egreso exitosos y
la factibilidad de implementarlos de manera piloto en Chile. Un posible mecanismo es mediante

los Contratos de Impacto Social.

» En linea con lo antetior, se recomienda fortalecer todo el componente de rescate de los
tratamientos, ya que su desempeflo es insuficiente y se vincul6 a una mayor abstencién y menor
consumo.

20 En 2019 se realizé asesoria para incluir enfoque de género a los instrumentos de la OSL. Este 2020 se esta desarrollando una
asesoria para mejorar las herramientas metodolégicas de las OSL.
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Junto con saludar y mediante el presente, le remitimos las observaciones
respecto el informe del estudio convocado por su institucion y realizado por el
Instituto de Sociologia de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, cuyo objetivo
general fue evaluar los resultados intermedios de los programas de tratamiento y
rehabilitacion por consumo de drogas y alcohol e integracién social de SENDA,
durante el periodo 2012 a 2017.

En relaciéon al citado informe, vengo en remitir los siguientes alcances
comentarios y analisis:

a) Comentarios generales sobre el estudio.

1.- El estudio en cuestion fundamenta sus conclusiones con una preponderancia
desmedida respecto los elementos académicos, sin atender con la relevancia
suficiente la realidad factica de la ejecucion de las politicas publicas. En este
sentido, este analisis con un foco fundamentalmente académico no permitié tomar
en consideracion otras variables o factores que, de haberlo sido, muy
probablemente hubiesen permitido arribar a ofras conclusiones vy
recomendaciones. Un claro ejemplo de lo anterior es no haber tenido en
consideracion la realidad presupuestaria del Servicio.
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2.- Por otro lado, la metodologia del estudio en ninglin caso permite generalizar
los resultados de la investigacion al total de la poblacién potencial que SENDA
debe intervenir y solo representa a una pequefia muestra o proporcion de los
pacientes tratados en programas para poblacion adulta, lo cual en definitiva limita
considerablemnte el analisis cabal del fenébmeno.

A mayor abundamiento, la totalidad de los analisis que se presentan en la seccion
de resultados a nivel de objetivos son sobre un universo de 370 personas que
reciben tratamiento en la Region Metropolitana, siendo que el total de personas
que recibieron tratamiento a nivel nacional en centros que poseen algin convenio
con SENDA el afio 2019, fueron 24.429 pacientes. Lo anterior, sin que ademas se
haya levantado informacion de otras regiones distintas a la Metropolitana,
considerando que en las demas regiones se trataron 14.312 personas en el afio
2019, correspondiente al 58,6% del total de la poblacién que recibié tratamiento.

3.- Cabe agregar que el informe carece de un anadlisis respecto al poder
estadistico minimo necesario para presentar informaciéon en cada una de las
tablas del estudio, lo que dificulta seriamente su correcta interpretacion.

Lo expresado precedentemente puede verificarse en que el tamafio muestral de
las personas entrevistadas a los 18 meses de haber iniciado su tratamiento (T2') y
que permanecieron en éste entre 0 a 3 meses de exposicion son 47; mientras que
aquellas que continuaron su tratamiento de 4 a 12 meses, son 235; y finalmente,
aquellas que continuaron mas de 12 meses, son un total de 88 casos, lo que
totalizaria 370 observaciones validas. Esto daria cuenta de problemas de poder
estadistico para ciertos estratos, particularmente aquellos con tamafos de
muestra inferior a 30 casos. Este tipo de problemas puede afectar a variables de
resultado como calidad de vida, uso de drogas, entre otras, a nivel de
prevalencias. Asi también, los estratos de analisis (por ejemplo, exposicién a
tratamiento) estarian con un bajo nimero de casos para poder elaborar
conclusiones robustas.

4 .- Ademas, el informe sefiala que las poblaciones observadas en T0? y T2 son
diferentes, pero en los analisis descriptivos que luego se realizan, no se observa
que se efectue un control para estas variables. Ejemplos de lo sefnalado es la
mayor cantidad de mujeres en una poblacién u otra; niumero mayor de personas
tratadas en centros de tratamiento dependientes del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente; la existencia de menos policonsumidores con sustancia
principal de pasta base y poblacién con un mejor comportamiento delictual, en
poblacién T2.

Todo lo anterior podria generar un posible sesgo en los resultados que se
obtienen, debido a que en T2 se estaria observando una poblacién distinta que
podria ser uno de los principales motivos de los cambios que se han observado
entre ambas mediciones.

' T2: Aquellas personas que fueron encuestadas a los 18 meses después de haber iniciado su tratamiento. Se
hace presente que no necesariamente continuaban en tratamiento al momento de ser entrevistados.

2 TO: Aquellas personas que fueron encuestadas al inicio de su tratamiento por consumo de alcohol y otras
drogas.



5. Por ultimo, llama la atencién que, por un lado, no se formulen recomendaciones
sobre algunos temas que el informe desarrolla durante el estudio y, por otro, se
realizan ciertas recomendaciones carentes de cualquier tipo de ejercicio
metodolégico que las fundamenten.

Para el primer caso, mejorar la produccion posterior a los tres meses de
intervencién y qué hacer para mejorar los resultados encontrados en cuanto a la
vinculaciéon con redes de apoyo, ejercicio de la ciudadania y mejora en la calidad
de vida, son aspectos mencionados en el informe, pero sin desarrollo ni mencidn
posterior en las recomendaciones. Por su parte, respecto la recomendaciéon de
traspasar los recursos de MINSAL a SENDA para la ejecucion de planes de
tratamiento, no es posible concluir que ésta tenga algin sustento metodologico,
toda vez que el informe en ningiin momento desarrollia la misma.

b) Comentarios a las recomendaciones del estudio.

I. Recomendaciones sobre la cuantificacion de poblacion potencial y
objetivo.

1.- En cuanto a las mediciones de consumo problematico existentes, el informe
sugiere incluir en el Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar (ENPE) un
instrumento que permita medir consumo problematico de alcohol de acuerdo con
los criterios clinicos del DSM-V3, CIE-11* u otro instrumento validado
internacionalmente para medir aquello, asi como también incluir en los ENPE
mediciones de consumo problematico de sustancias ilicitas, para efectuar calculos
de poblaciones homologables con la poblacién adulta.

A pesar de estas sugerencias y tal como se menciona en las consideraciones
generales, esta recomendacién cabria dentro de aquellas carentes de cualquier
tipo de ejercicio metodolégico que la fundamenten, quedando simplemente
establecida en el informe sin desarrollo argumentativo posterior.

2.- Respecto al Programa Chile Integra, el estudio sefala que no existe
informacién disponible que permita desagregar la cuantificacion de la poblacion
potencial y objetivo segin sus cuatro componentes. En consecuencia, se
recomienda elaborar un indicador de necesidades de integraciéon social (IS) que
efectivamente responda a los componentes que éste apunta y que se base en
criterios objetivos por sobre observaciones o apreciaciones cualitativas del equipo
tratante para la medicién de sus poblaciones objetivo.

Empero de la recomendacion precedente, se hace presente que ésta ya fue
implementada el 2019, afio en que se reformuld el indicador de diagnoéstico del
programa. El indicador actual es “personas que mejoran condiciones de
integracion social en los ambitos de vivienda, empleo y habilidades sociales”, de
manera que actualmente se aplica este nuevo indicador que apunta precisamente
a medir condiciones mas objetivas.

? Por sus siglas en inglés, Diagnostic and Statiscal Manual of Menthal Disorders, 5th edition.

4 Clasificacion Internacional de Enfermedades, 11 revision.

Ambos son normas que entregan criterios clinicos para diagnosticar problemas de salud. Por ejemplo, en el
caso del consumo de alcohol, si al revisar los criterios establecidos por el DSM-V, una persona cumple 2 0 3
de ellos, entonces puede ser diagnosticada de trastorno por uso de alcohol moderado. En cambio, si se
cumplen 4 o mas de los criterios, entonces el diagnéstico es de un trastorno por uso de alcohol severo.



Il. Recomendaciones de disefio de los programas.

1.- Respecto a la légica horizontal de los programas, para el Programa de
Tratamiento, a nivel de subcomponentes, el estudio recomienda revisar el traslape
de funciones (poblacion mixta y mujeres dentro del componente Poblaciéon Adulta),
entre otros®.

Sobre este punto, el Servicio hace presente que a lo largo del informe se utiliza la
palabra “traslapar” cuando una poblacién es atendida en dos programas. Creemos
que el uso de este concepto tiende a confundir, por lo que se requiere desarrollar
por parte de los consultores, técnicamente y de mejor manera, cual seria el
alcance del concepto “traslapar’.

2.- Por otro lado, el estudio sefiala que las actividades definidas por el programa
no son suficientes, siendo la evaluacion de la satisfacciéon usuaria® una de las
acciones débilmente desarrolladas.

Respecto lo anterior, se debe considerar que desde el afio 2017, SENDA validé
para Chile el instrumento OPOC (Ontario Perception of Care Tool for Mental
Health and Addictions, por sus siglas en inglés o “Cuestionario de Ontario sobre
Percepcion de los Cuidados de Salud Mental y Adicciones”, en espariol), el cual
permite realizar una medida objetiva, valida y confiable de la satisfaccion y
participacion de los usuarios de Centros de Tratamiento.

Considerando que el estudio en comento abarca el periodo 2012 — 2017, el
informe no tuvo a la vista que, a partir del afio 2018, el instrumento se encuentra
implementado en una parte importante de nuestros centros de tratamiento. En
razon de lo anterior, la recomendacion ya se encuentra implementada.

3.- Ademas, el estudio recomienda que para Chile Integra se definan actividades
de seleccion de personas que explicite ciertos criterios minimos. En cuanto a lo
expresado en el estudio, no existe una explicacion sobre a qué se refiere con este
tipo de actividades, por lo que se estima que debiese entregarse mayor desarrollo
al respecto, con indicacion de los datos que fundamenten la recomendacién.

lll. Recomendaciones de recursos.

1.- El estudio recomienda la elaboracion de un convenio de colaboracién con
Gendarmeria de Chile que permita un mayor control de SENDA sobre el
presupuesto destinado al Programa de Tratamiento a Adultos Infractores
consumidores problematicos de drogas y alcohol.

® En esta recomendacion, ademas se sugiere revisar otras inconsistencias como (ii) la necesidad de sumar un
subcomponente orientado al subgrupo poblacional en condicion de imputados dentro de componente Adultos
infractores y (iii) diferenciar entre subcomponentes segun tipos de sancion, dentro del componente
Adolescentes infractores, para un mejor monitoreo del programa. No hay comentarios respecto estas dos.

® Ademas de este tipo de acciones, se recomienda elaborar actividades de (i) habilidades parentales
orientadas a hombres y (jii) actividades de seguimiento. No hay comentarios respecto dichas acciones.

7 Este tipo de convenios tienen un control exhaustivo por algunas areas de SENDA. Mensualmente el ejecutor
debe rendir cuentas de los gastos, los que pasan por revision financiera. Adicionalmente, de forma semestral,
se hace un informe técnico de avance y si no es aprobado se retiene la remesa que esta sujeta a ese informe,
ademas de contar con las rendiciones al dia. Con el cierre del proyecto aprobado, se solicita al ejecutor la
devolucién de los fondos no utilizados y aquellos que hayan sido rechazados, los que deben ser devueltos a la
cuenta corriente de SENDA para dar conformidad al cierre técnico y financiero del convenio.



Continua sefalando que los recursos de este programa son transferidos a
Gendarmeria de Chile en su totalidad, perdiéndose luego control sobre la
ejecucion de los mismos. Esto explicaria que las ejecuciones presupuestarias
sean de 100% para todo el periodo de evaluacion.

Se hace presente que el texto mencionado no tiene relacién con los procesos que
se realizan en Gendarmeria o con algun convenio de transferencia de recursos.
Todos los convenios de transferencia de recursos suscritos por SENDA
establecen dos o mas remesas, siendo entregada la primera de ellas al inicio del
convenio, mientras que las siguientes se transfieren durante el desarrollo del
proyecto y siempre sujeto a evaluacion. Ademas, este tipo de convenios estan en
permanente seguimiento y control por parte del Area de Finanzas de la Division de
Administracion y Finanzas del Servicio, toda vez que mensualmente el ejecutor
debe rendir cuenta de los gastos que el objeto del convenio implique, los que
pasan por una exhaustiva revision financiera. Adicionalmente, de manera
semestral, se hace un informe técnico de avance, el que, en caso de no ser
aprobado, autoriza al Servicio a retener la remesa sujeta a dicho informe, ademas
de contar con las rendiciones al dia. Finalmente, con el cierre del proyecto
aprobado, se solicita al ejecutor la devolucién de los fondos no utilizados, y
aquellos que hayan sido rechazados, deben ser devueltos a la cuenta corriente del
Servicio para dar conformidad al cierre técnico y financiero del convenio.

Todo el proceso antes descrito deja en evidencia el exhaustivo control y monitoreo
que SENDA, especificamente su Area de Finanzas, tiene respecto todos aquellos
convenios que involucran transferencia de recursos. Es en razéon de ello, que
consideramos que la recomendacién en comento careceria de todo sustento
tecnico y material al afirmar una supuesta pérdida de control que el Servicio
tendria sobre la ejecucion de los convenios con Gendarmeria. A lo anterior, se le
debe sumar ademas que la accion propuesta para subsanar dicha falta de control,
es la suscripcion de un convenio, lo que SENDA ha realizado con Gendarmeria de
Chile desde el ario 2013.

IV. Recomendaciones de resultados a nivel de productos.

1.- El informe detalla aspectos relacionados con la focalizacion, selecciéon y
coberturas de los programas. En este sentido, se pesquisaron problemas en
cuanto a criterios de focalizacion y priorizacion en los programas:
i. Tratamiento para Poblacion Adulta;

ii. Tratamiento especifico para mujeres;

iii. Personas en situacion de calle;

iv. Poblacion Adulta Infractora de ley;

v. Poblacion infanto - adolescente; y

vi. Los cuatro componentes de Chile Integra.

Sobre estos puntos es factible sefialar que nuevamente no es posible considerar
la recomendacion en su cabalidad, toda vez que la conclusiéon se fundamenta con
una preponderancia desmedida en elementos académicos, sin considerar
variables como la realidad presupuestaria del Servicio o las leyes que establecen
a qué edades se puede acceder a tratamiento. Asi, por ejemplo, no se hace un



analisis de la cobertura de los ultimos afios del programa de personas en situacion
de calle, sino que sodlo se recomendd su aumento sin fundamentar en métricas
claras la necesidad de una supuesta ampliacion.

En relacion a lo anterior, es importante mencionar que los criterios de focalizacion
y priorizacion del Programa de Tratamiento para Poblacion Adulta fueron
modificados en la reformulacion 2020 de la Ficha del Ministerio de Desarrollo
Social, obteniendo la Recomendacion Favorable, por parte de dicho Ministerio. En
dicha reformulacién, se incorpor6 como criterio de focalizacion la manifiesta
voluntad de tratarse, entendida como la disposicion de la persona para acceder a
tratamiento, considerando en su estimacion el porcentaje de personas que
responden afirmativamente a la consulta “sha sentido necesidad de recibir
ayuda/tratamiento para disminuir o dejar el consumo?”, incorporada en el Estudio
Nacional de Drogas en Poblacion General de SENDA.

Sumado a lo anterior, se explicité la focalizacién del Programa de Tratamiento
para Poblacion Adulta en los beneficiarios de FONASA y se describieron tanto los
criterios de distribucion de recursos entre los componentes Poblacion Mixta,
Especifico Mujeres y Personas en Situacion de Calle, en base a criterios de
magnitud poblacional, como también su distribucién territorial, de acuerdo con la
magnitud de poblacién y la prevalencia de consumo que se presenta en los
distintos territorios del pais.

2- Entre los problemas que el estudio detecta en estos programas, se
encontrarian restricciones arbitrarias a la poblacion beneficiaria y traslape de
poblaciones.

Cabe mencionar que el informe plantea la existencia de restricciones arbitrarias,
aludiendo a que la definicion de poblacion objetivo del Programa de Tratamiento
para Adultos Infractores establece que los beneficiarios corresponden a quienes
hayan cumplido la mitad de su condena y estén prontos a salir al medio abierto. Al
respecto, el informe sefala que la recomendacion internacional es que esta
poblacién acceda a tratamiento de drogas en su primer contacto con el sistema de
justicia, por lo que el estudio sugiere aumentar la oferta a todos quienes lo
necesiten dentro del sistema de justicia, ya sean estos adolescentes o adultos.

Al respecto, se debe aclarar que el tiempo de cumplimiento de condena
corresponde a un criterio definido exclusivamente para los centros de tratamiento
de personas adultas privadas de libertad. Este criterio se basa en un fundamento
técnico-clinico y no corresponde calificarlo de arbitrario, toda vez que en su
definicion se considera la necesidad de las personas tratadas de acceder - luego
del egreso de tratamiento - a ambientes protegidos y libres de drogas. Con ese
objetivo, el programa contempla que, una vez finalizado el tratamiento, las
personas sean derivadas a modulos segregados o centros semi abiertos dentro
del mismo sistema penal o que egresen definitivamente al medio abierto. En
cualquiera de estos casos, por normativa penitenciaria, se requiere haber
cumplido cierto tiempo de condena. Todo lo descrito, ademas, se encuentra
definido en la guia metodologica del programa que estuvo disponible para efectos
del estudio.



Sumado a lo anterior, tampoco resulta pertinente la recomendacion del estudio
referida a aumentar la oferta a todos los adultos y adolescentes dentro del sistema
de justicia. El mismo Programa de Tratamiento para Adultos Infractores contempla
un componente dirigido a otra poblacién, constituida por personas adultas
imputadas por un delito que pueden acceder a una salida alternativa, situacion que
en la mayoria de los casos corresponde a su primer contacto con el sistema penal.
En esa instancia, el programa contempla la deteccion de consumo problematico,
derivacién a tratamiento y su seguimiento.

Complementariamente, el Area de Tratamiento e Intervencion de SENDA cuenta
con programas dirigidos a otras poblaciones con infraccion de ley, como son el
Programa para Personas Adultas Condenadas a Libertad Vigilada y el Programa
de Adolescentes Infractores de Ley. Este ultimo, considera la atencién de
adolescentes imputados por un delito, sancionados en medio libre y privativo de
libertad, dando respuesta a las necesidades de atencién durante todo el circuito
judicial.

Por otra parte, y tal como ya se ha sefialado, no es correcto aludir a un “traslape”
de poblaciones entre los componentes de Poblacion Mixta y Especifico Mujeres,
habiéndose definido una delimitacion entre ambos. Como se indico, el
componente de Poblacion Mixta considera la atencion ambulatoria sélo de mujeres
residentes en territorios que no cuentan con acceso al componente Especifico
Mujeres por motivos de disponibilidad presupuestaria.

3.- El estudio recomienda que para disminuir las brechas de cobertura se debiese
incluir en la oferta programatica componentes de difusiéon de la oferta, mediante el
fortalecimiento del programa SENDA Previene.

Respecto a lo anterior, consideramos que se requiere una aclaracion sobre el
razonamiento basico utilizado para determinar esta recomendacion. Utilizando
simples reglas de la loégica, no queda claro que una mayor difusiéon de la oferta
programatica del Servicio disminuya automaticamente la brecha de cobertura que
actualmente existe. Estas brechas de cobertura que dicen relacion con la
poblacién potencial que presenta consumo problematico de alcohol y otras drogas,
obedecen principalmente a limitaciones presupuestarias que no permiten abarcar
a toda la poblacién que presenta el problema en el pais. En términos generales,
los programas no presentan dificultades en los procesos de demanda de atencion,
sino que incluso en algunos Programas se registran listas de espera para el
ingreso a tratamiento.

En este sentido, segln el Estudio en Poblacion General 2018 de SENDA, hay un
gran porcentaje de aquellas personas con consumo problematico que no sienten
la necesidad de tratarse (539.209 de 649.160, es decir el 83,1%). En
consecuencia, se requiere desarrollar de una manera mas detalla la manera de
revertir dicha situacién, indicando las metodologias o instrumentos especificos de
intervencion que se puedan utilizar con esta poblacion. Conforme a lo anterior, no
basta con solamente sefalar que se necesita realizar un trabajo de
concientizacion e identificacion como lo plantea el estudio, toda vez que esto por
si solo no sustenta la recomendacion realizada.



4.- Por otro lado, el estudio recomienda que MINSAL traspase los recursos
utilizados para pagar planes de tratamiento mediante el Programa de Prestaciones
Valoradas (PPV) a SENDA paulatinamente, para que sea sélo una entidad estatal
a cargo del pago de planes de tratamiento®. El referido estudio sefalaria que esto
permitiria un mejor monitoreo y control de la poblacion beneficiaria, asi como de la
estimacioén de coberturas.

Sobre este punto, este Servicio considera que los datos entregados como
antecedentes para justificar el traspaso de recursos desde MINSAL a SENDA no
son suficientes. Se debe tener en consideracion que el estudio sefiala como Unico
fundamento para el traspaso de los recursos asociados a tratamiento, la falta de
un sistema de monitoreo confiable en MINSAL, argumento que por si solo no
resultaria idéneo para hacer un completo analisis. Asimismo, el informe sefala
que la conclusion se basa en una serie de entrevistas a centros de tratamiento y
servicios de salud, es decir, en opiniones cualitativas de un grupo del que no se
conoce su nivel de representatividad, y no en un analisis especifico de los
sistemas de control y monitoreo que MINSAL implementa efectivamente en la
practica.

En definitiva, no solamente es insuficiente la justificacion para que MINSAL
traspase los recursos utilizados para pagar planes de tratamiento — que es la falta
de un sistema de monitoreo confiable — sino que, ademas, no se hace ninguna
otra recomendacién o sugerencia alternativa que no implique para SENDA el
asumir responsabilidades administrativas que no estan dentro de sus facultades
legales. Ademas, la recomendacion que formula el estudio no asegura un mejor
monitoreo y control de la poblacion beneficiaria como lo afirma.

V. Recomendaciones de resultados a nivel de objetivos.

1.- El estudio consideraria necesario revisar la duracion de los planes de
tratamiento o hacerla mas flexible. En efecto, tanto la presente evaluacion, asi
como investigaciones desarrolladas en Reino Unido, dan cuenta que parte
importante de las ganancias se concretan en las primeras 12 semanas de
tratamiento (retencién). Ademas, el estudio sugiere revisar evidencia actualizada
que permita entregar orientaciones, duraciones de planes y actividades de
acuerdo con el perfil de consumo de los y las beneficiarios y beneficiarias.

Las anteriores recomendaciones se basan en conclusiones que, a juicio de este
Servicio, adolecen a lo menos de problemas muestrales, toda vez que los tamarios
muestrales en T2 presentan problemas para generalizar esta conclusiéon. Por
ejemplo, el numero de casos que son prevalentes de alcohol y marihuana en T2 y
que han estado mas de 12 meses de tratamiento, son 29 y 15 casos,
respectivamente (segun tabla 150 y 152), mientras que en el caso de cocaina y
pasta base, los casos en T2 prevalentes son solamente 9 y 5 (segun tabla 154 y
156).

8 MINSAL (via PPV) paga los planes de fratamiento de un % considerable de beneficiarios para los
subcomponentes de Poblacién Adulta General en el sistema publico. Esto iria en desmedro de un monitoreo y
control de la poblacion beneficiaria, asi como de la estimacion de coberturas (se subestiman).



Considerando lo anterior, la opinion de SENDA es que los analisis que se realizan
con muestras tan pequenas carecen de suficiente poder estadisticos para
generalizar conclusiones. Ademas, no se sefiala que la informacion entregada en
los analisis de las tablas antes mencionadas, controlen las distintas caracteristicas
que el informe declara existen entre la poblacion encuestada en TO y T2. En otras
palabras, la poblacién encuestada en TO no cumpliria con las mismas
caracteristicas respecto de aquella en T2, al haber, por ejemplo, una variacion en
la cantidad de hombres y mujeres.

En relacion con las citadas investigaciones del Reino Unido, cabe precisar que los
estudios a nivel internacional indican que la probabilidad de alcanzar resultados
positivos en el tratamiento de alcohol y otras drogas aumenta a partir de los 3
meses de permanencia en tratamiento. Sin embargo, lo anterior no significa que el
proceso de tratamiento deba extenderse so6lo por 3 meses, de modo que el
argumento planteado por el estudio carece de suficientes fundamentos.

En consecuencia, como Servicio estimamos que estas recomendaciones se basan
en conclusiones generales que no cuentan con un tamafo de muestra suficiente
para arribar a ellas, ademas de simplemente mencionar investigaciones
desarrolladas en Reino Unido, sin entregar mayor justificacion, data o evidencia
concreta que efectivamente demuestre que un proceso de tratamiento debiese
tener una duracion de 12 semanas.

2.- Ademas, ante las restricciones presupuestarias que se proyectan para el corto
y mediano plazo dada la pandemia de covid-19 en 2020, el informe recomienda
orientar un potencial aumento de cobertura hacia modalidades ambulatorias
intensivas ya que obtienen resultados similares a un menor costo.

No es posible para SENDA considerar la recomendacion precedente, toda vez que
la conclusion adolece de graves incongruencias. Al igual que en el caso anterior,
los tamarnos muestrales en T2 presentan inconsistencias para generalizar esta
conclusién. Por ejemplo, el nimero de casos que son prevalentes de marihuana y
estan en un tratamiento residencial son 23, mientras en un ambulatorio son 57
(tabla 152); para cocaina estos nimeros son de 17 y 44 (tabla 154). De la misma
manera, no queda claro que los analisis que se presentan controlen por las
distintas caracteristicas observadas entre las poblaciones encuestadas en TO y T2.

Ademas de lo anterior, es importante sefalar que en el disefio de las distintas
modalidades de tratamiento, se define que los planes residenciales y ambulatorios
dan respuesta a diferentes necesidades de atenciéon de acuerdo con el nivel de
compromiso biopsicosocial que presentan las personas al ingresar a tratamiento y
que incide en la severidad del trastorno y el pronéstico de su posible evolucion. En
términos generales, las personas que acceden a tratamiento residencial presentan
un compromiso biopsicosocial severo, mayor presencia de comorbilidad y escaso
o nulo apoyo familiar, entre otros factores que determinan un perfil de mayor
complejidad en relacion con lo observado en la modalidad ambulatoria. En
consecuencia, se debe tener especial cuidado al intentar comparar los resultados
de las distintas modalidades, considerando en el analisis que éstas corresponden
a diferentes perfiles de poblacién y que, por lo mismo, la modalidad de tratamiento
también difiere segln las necesidades detectadas en cada una de ellas.



3.- El estudio también recomienda mejorar el acceso y las prestaciones realizadas
en salud mental, ya que los resultados en esta dimensién son acotados.

Frente a esta recomendacion, si bien se sugiere aumentar las horas de consultas
psiquiatricas de los programas, no hay una explicacion clara y légica que permita
comprender por qué los resultados son catalogados como “acotados”, toda vez
que en el informe senalan que el 63% de los egresados mejoran su salud mental.
En razén de lo anterior, consideramos que no hay argumentos técnicos suficientes
ni tampoco una explicacion clara respecto la métrica utilizada para atribuir
“resultados acotados” a un 63% de mejora.

4.- Ademas, el estudio recomienda fortalecer los componentes de reintegracién
laboral de la oferta ya existente, a través del Programa Chile Integra (Orientacién
sociolaboral — OSL), y abordarlo desde una perspectiva de género®.

Esta recomendacién no tiene ningln tipo de desarrollo o justificacién en los
antecedentes del estudio, lo que no permite entender a cabalidad el propésito de
la misma. En este sentido, consideramos - por una parte - que no corresponde
recomendar un aumento de cobertura respecto de un programa que, tal como lo
sefiala el informe, no se ha evaluado y que — por otra — tampoco sugiere otras
alternativas que hayan sido exitosas, con evidencia nacional e internacional, en
generar habilitacion laboral para personas en tratamiento.

En consecuencia, se estima que esta recomendacién no puede ser considerada
del todo util para el propésito del estudio, por cuanto no hay una justificacién
técnica a lo largo del estudio que nos permita asegurar que ésta permitira a
SENDA hacer mejores efectivas en la materia.

5.- Por otro lado, el estudio expresa que, dada la perdida de terreno de los
egresados por alta terapéutica, se recomienda fomentar el redisefio de los
programas considerando fortalecer los mecanismos de integracién social y de
seguimiento'©,

Al igual que en el caso anterior, la recomendacion en cuestion no tiene sustento
en antecedentes del informe, e incluso las acciones que se mencionan no son
tratadas en el desarrollo del mismo. En consecuencia, consideramos que todas las
acciones propuestas a corto plazo — como incorporar una dupla psico-social
destinada a hacer las intervenciones luego del egreso — y a largo plazo — como
revisar evidencia internacional respecto a programas de acompafiamiento post
egreso exitoso — requieren ser desarrolladas en profundidad, a fin de permitir
arribar a la conclusién de que son suficientes para fortalecer los mecanismos de
integracion social y de seguimiento dada la pérdida de terreno de los egresados

? Para mejorar la deshabilitacion laboral se deberian fortalecer los componentes de reintegracién laboral de la
oferta ya existente, junto con evitar la institucionalizacion prologada en modalidades residenciales. SENDA, a
través de su Programa Chile Integra, ha intentado intervenir la orientacion sociolaboral de sus beneficiarios.

'® En el corto plazo, se recomienda incorporar una dupla psico-social destinada a hacer las intervenciones
luego del egreso, asi como la especificacion de acciones concretas (méas alld de actividades como “visitas
domiciliarias”) a realizar en esta etapa. En el largo plazo, se recomienda revisar evidencia internacional
respecto a programas de acompafiamiento post egreso exitosos y la factibilidad de implementarlos de manera
piloto en Chile. Un posible mecanismo es mediante los Contratos de Impacto Social.



por alta terapéutica como indica la recomendacion. Todo ello, tomando en
consideracién ademas otros factores como posibles restricciones presupuestarias.

6.- En linea con lo anterior, el estudio recomienda fortalecer todo el componente
de rescate de los tratamientos, ya que su desemperio es insuficiente y se vincula a
una mayor abstenciéon y menor consumo.

Nuevamente, esta recomendacion no tiene sustento en ningin antecedente del
informe. Por ello, se requiere que se realice un mayor desarrollo de esta
recomendacion, especificando acciones concretas que permitan — por un lado —
entender el razonamiento utilizado para llegar a la misma, toda vez que de lo
desarrollado en el estudio, no existe indicio alguno de haberse tratado la materia y
— por otro - fortalecer el componente segun lo propuesto, sugiriendo acciones
concretas de como abordar lo observado, debiendo considerar todos los factores
que pueden incidir en las mismas, como posibles restricciones presupuestarias.

Finalmente, y en virtud de los argumentos de forma y de fondo, los antecedentes
expuestos y comentarios sefialados en el presente oficio, consideramos que si
bien las recomendaciones propuestas pueden efectivamente servir como una
herramienta confiable al momento de elaborar politicas publicas en esta materia,
es necesario complementar alguna de ellas a fin de tener un cabal entendimiento
de lo propuesto.

En este sentido, consideramos que hay ciertas recomendaciones que no cuentan
con ningun sustento en el desarrollo del informe, como es el caso de incluir en el
Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar (ENPE) un instrumento validado
internacionalmente que permita medir consumo problematico de alcohol, asi como
también incluir mediciones de consumo problematico de sustancias ilicitas. Misma
situacién ocurre en las recomendaciones a nivel de objetivos, especificamente
aquella que sugiere fortalecer los componentes de reintegracion social, a través
del Programa Chile Integra y abordarlo desde una perspectiva de género; aquella
que recomienda fomentar el redisefio de los programas para fortalecer los
mecanismos de integracion social y de seguimiento; y aquella que plantea
fortalecer todo el componente de rescate de los tratamientos.

Ademas, estimamos que otras recomendaciones requieren de una mayor
explicaciéon por cuanto se refiere a ciertos conceptos, calificaciones o conclusiones
que no son del todo asertivas o requieren un mayor desarrollo. Tal es el caso del
concepto de “traslapar” en aquellas recomendaciones de disefio del programa; el
razonamiento tras la recomendaciéon de incluir componentes de difusién de la
oferta para disminuir brechas de cobertura; y la mejora al acceso y prestaciones
realizadas en salud mental, considerando que el mismo informe sefala que el 63%
de los egresados mejoran su salud mental.

Sin perjuicio de lo anterior, hay otras recomendaciones respecto las cuales como
Servicio no estamos de acuerdo por las razones y justificaciones senaladas
precedentemente. Asi sucede con la recomendaciéon sobre la suscripcidn de
convenios con Gendarmeria de Chile para tener un mayor control sobre el
presupuesto que involucra, considerando que dichos convenios, tal como se
indico, se vienen suscribiendo desde el ano 2013. Lo mismo respecto las



restricciones arbitrarias que el estudio detecta a la poblacién beneficiaria y
traslape de poblacion, sin considerar una serie de factores técnicos desarrollados
previamente en este Oficio; y la recomendacién sobre que MINSAL traspase los
recursos utilizados a SENDA para hacerse cargo del pago de los planes de
tratamiento, sin ningun tipo de justificacién técnica suficiente ademas de la falta de
un sistema de monitoreo confiable en MINSAL.

Asimismo, consideramos que hay ciertas recomendaciones que generalizan
ciertas conclusiones que, a juicio de este Servicio, adolecen de problemas
muestrales para arribar a ellas. Asi sucede con la recomendaciéon a nivel de
objetivos, en que el estudio consideraria necesario revisar la duraciéon de los
planes de tratamiento, considerando que investigaciones en Reino Unido dan
cuenta que gran parte de las ganancias se concretan en los primeros tres meses,
sin entregar mayor evidencia o antecedentes concretos que demuestre que un
proceso de tratamiento debiese tener esa duracion.

Confiamos en que todo lo expuesto precedentemente nos permitird continuar
mejorando nuestra oferta programatica basada en estudios y datos concretos que
reflejen efectivamente aquello en lo que debemos dirigir nuestros esfuerzos a fin
de entregar a la ciudadania la mas efectiva, eficiente y eficaz oferta disponible.

Sin otro particular, se despide atentaryiente.,
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