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INTRODUCCION

Este documento corresponde al informe final del estudio convocado por la Direcciéon 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 (CJS)
del Instituto de Sociologia de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile (UC), y tiene como objetivo
general evaluar los resultados intermedios de los programas de tratamiento y rehabilitacién por consumo
de drogas y alcohol e integracion social en el perfodo 2012-2017.

La entidad responsable de los programas a evaluar es el Servicio Nacional para la Prevencién y
Rehabilitacién del consumo de Drogas y Alcohol (SENDA), cuya funcién es elaborar las politicas de
prevencién del consumo de drogas y alcohol, asi como el tratamiento, rehabilitacion e integracion social

de las personas afectadas por estas sustancias.

Para el presente informe, el equipo investigador CJS recolecté y analizé informacién a partir de revision
de documentos institucionales de SENDA y Ministerio de Desarrollo Social y Familia (MDSyF),
entrevistas con actores clave de distintas instituciones involucradas (SENAME, Servicio Nacional de
Menores (SENAME), MDSyF, Ministerio de Salud (MINSAL), Gendarmeria de Chile (GENCHI)), asi
como con un trabajo colaborativo con la institucién evaluada y la contraparte técnica. Sumado a esto, se
llev6 a cabo un levantamiento de informacion para los y las participantes de los programas ambulatorios
intensivos y residenciales dirigidos a poblacién general adulta en la Regiéon Metropolitana. Por dltimo, en
este producto se incorpora un andlisis de informacién secundaria dispuesta por SENDA para las
estimaciones- de forma independiente por parte del equipo evaluador- de las poblaciones y prestaciones

entregadas por los programas en estudio.

Este informe se organiza en torno a ocho capitulos. En el primero (I) se definen los objetivos del estudio
y en el segundo (II) se presentan los antecedentes de los programas a evaluar y sus componentes. En la
tercera parte (I1I) se realiza una caracterizacién y cuantificacién de la poblacién objetivo y potencial de
los programas estudiados. En el cuarto capitulo (IV) se realiza un analisis de disefio de los programas
segin la Metodologia de Matriz de Marco Loégico. En el quinto apartado (V) se presenta la evaluacién de
uso de recursos. A continuacién, se exponen los resultados del desempefio de los programas a nivel de
componentes (VI), incluido un andlisis de focalizacién y cobertura. En el séptimo capitulo (VII) se
presentan los resultados a nivel de objetivos. Finalmente, el octavo apartado (VIII) sintetiza las
recomendaciones.



I.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El presente estudio de evaluacién se compone de un objetivo general y de siete objetivos especificos.

Estos estan descritos a continuacion.

1. Objetivo General

Evaluar

los resultados intermedios de los programas de tratamiento y rehabilitaciéon por consumo de

drogas y alcohol e integracion social de SENDA.

Para realizar lo anterior se requerird de un analisis sobre aspectos de disefio, gestién y resultados a nivel

de producto de las intervenciones. Dicho analisis debe ser funcional y posibilitar la adecuada evaluacion

de resultados intermedios en los que se enfoca este estudio.

2. Objetivos Especificos

2.1.

2.2.
2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

Realizar una caracterizaciéon de la demanda, perfil de los beneficiarios y nivel de cobertura de
los programas.

Identificar los resultados esperados e intermedios, de los programas evaluados.

Estudiar, analizar y medir resultados de los programas a partir de la informacién actualmente
recopilada por SENDA dentro del periodo de evaluacién. Emitir juicios y realizar andlisis que
sean complementarios a los resultados obtenidos a través del levantamiento de informacién en
terreno.

Proponer, desarrollar y aplicar metodologias de evaluacién acorde a las caracteristicas de los
programas, tanto cuantitativas y/o cualitativas, segin corresponda, que permitan conocer si los
programas han logrado los resultados intermedios esperados, asi como cualquier externalidad
asociada a la ejecucion del programa.

Realizar de manera independiente y objetiva el levantamiento, procesamiento y analisis de
informacién cuantitativa y cualitativa que permita conocer los resultados de los programas. Esto
implica el levantamiento de una linea de base, donde se espera obtener informacién de
beneficiarios que se encuentren en la etapa inicial de tratamiento (beneficiarios activos) y luego
un nuevo levantamiento de informacién de los mismos individuos 12 y 18 meses después.
Evaluar la eficiencia y uso de recursos utilizados para implementar los programas y su relacion
con los resultados alcanzados.

Entregar conclusiones precisas, identificando claramente las debilidades e insuficiencias en
términos de resultados de los programas de tratamiento y realizar recomendaciones que

permitan mejorar el desempefio de éstos.



II. ANTECEDENTES DE LOS PROGRAMAS

En este capitulo se expone la justificacién del problema puiblico que da origen al surgimiento de los
programas en estudio, seguido de una descripcion de éstos en términos de fin, propésito, politica en la
que se enmarcan, periodo de ejecucion y prestaciones que cada uno entrega. Por dltimo, se describen las
reformulaciones de los programas a nivel de disefio, durante el periodo estudiado (2013-2017).

1. Justificaciéon

1.1. Sobre el fenémeno del consumo de alcohol y drogas

El consumo de alcohol y otras drogas constituye uno de los principales problemas de salud
publica del mundo (Van Gesté, Johnson & Alemagno, 2017). En efecto, segun el dltimo Informe Mundial
sobre las Drogas (UNODC, 2017), se estima que 29,5 millones de usuarios de drogas presentan un
consumo perjudicial, por lo que padecen trastornos provocados por su uso, son proclives a desarrollar
dependencia y luego requeriran un tratamiento para recuperarse. De esta manera, el abordaje de este
fenémeno no es trivial, en la medida que posee multiples aristas, entre las que destaca que incide de forma
decisiva en la vulnerabilidad social- al profundizar las desigualdades e inequidades—, obstaculiza el
desarrollo de las personas y comunidades, y contribuye a la inseguridad ciudadana.

Algunas de sus implicancias en la salud publica e individual son las muertes por sobredosis, accidentes,
violencia, daflo a menotes de edad, y un aumento en el nimero de enfermedades (cardiacas, VIH,
infecciones, cancer, entre otras) (Paulozzi, Weisler & Patkar, 2011). Una de las aproximaciones a la
magnitud del dafio causado por el consumo de drogas, es tomar como unidad de medida los asios de vida
sana ajustados en funcion de la discapacidad’ (AVAD), en base a lo cual se estima que serfan 28 millones de
AVAD que se perdieron en 2015 en todo el mundo debido a la muerte prematura y la discapacidad
causadas por el uso de drogas, lo que es parte de una sostenida tendencia hacia el aumento en el ultimo
decenio de la pérdida de AVAD imputables a dichas causas (UNODC, 2017). A esto se suma la
vinculacién entre el uso de drogas y el crimen, ya que, segin el mismo reporte antes mencionado, los
grupos asociados al trafico de drogas suelen involucrarse en mas de un tipo de delito — como trata de
personas, trafico de armas y contrabando de migrantes—, lo que hace evidente que los usuarios de drogas

ilicitas corren el riesgo de tomar contacto con este tipo de contextos para acceder a las sustancias.

Ademas, el abuso de sustancias significa una carga econémica a la sociedad. Por ejemplo, en Estados
Unidos los costos asociados al tratamiento del consumo problematico de alcohol ascienden a 200 billones
de délares anualmente (Bouchery, Harwood, Sacks, Simon & Brewer, 2011). En el contexto chileno,
SENDA durante el afio 2017 utilizé el 67% de su presupuesto anual en los programas de tratamiento y
rehabilitacion de drogas, ascendiendo a 42.977.380.000 pesos anualmente (aproximadamente 71 millones
de ddlares), de acuerdo a la informacién contenida en el Balance de Gestién Integral (2018)2.

Por otra parte, internacionalmente se ha extendido una solida linea de investigaciéon que permite el
desarrollo de programas de tratamiento de drogas basados en la evidencia, a través de estudios

1 Los AVAD se calculan agregando los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) con los Afios Vividos con Discapacidad
(AVD). En este sentido, entregan informacién sobre la cantidad de afios perdidos por encontrarse en una situacién de
discapacidad, dando cuenta de la carga que una enfermedad en particular tiene sobre la vida de las personas. Para mayor
informacion sobre el calculo del indicador referirse a (Alvis & Valenzuela, 2010).

2 De este presupuesto total MM$17.140 se utilizaron en programas del componente Adolescente; MM$25.096 en el componente
de Poblacién General; MM$740 para el componente de Integracién Social



longitudinales que permiten evaluar el impacto de los programas, para informar la toma de decisiones en
politicas publicas de salud en este ambito. Este es el caso de los estudios longitudinales llevados a cabo
pot el Drug Abuse Treatment Outcome Study (DATOS) en Estados Unidos, el Drug Treament Outcome Reaserch
Study (DTORS) en el Reino Unido y el Awustralian Treatment Outcome Study (ATOS). En las dltimas dos
décadas, estos centros de investigacion no solo han llevado a cabo evaluaciones de disefio, de proceso y
de resultados de programas de tratamiento, rehabilitacion e integracion social de personas con consumo
problematico de drogas y/o alcohol, sino también numerosas evaluaciones que cuantifican el impacto de
tratamientos al corto y largo plazo, con seguimientos que varfan entre los 3 meses hasta los 5 afios
posteriores al egreso terapéutico.

Por el contrario, en nuestro pafs la investigaciéon sobre la efectividad de estos programas es todavia
incipiente, resaltando solo tres estudios. El primero corresponde a un estudio longitudinal desarrollado
port la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile (2008), el segundo a un estudio de evaluacion
de los programas para personas privadas de libertad o bajo el alero de Gendarmeria de Chile (GENCHI)
(2012), y el tercero corresponde a un estudio de evaluacién de programas para adolescentes infractores
deley (2011) desarrollado por la consultora Asesorias para el Desarrollo, encargado por CONACE. Estos
evaltan el proceso mediante el cual se desarrolla el tratamiento de distintos programas de tratamientos
de drogas y alcohol, resaltando las distintas dificultades y aspectos facilitadores que emergieron en el
proceso investigativo para la elaboracién de recomendaciones. Dicho esto, dos de los estudios se
constituyen como evaluaciones transversales, revisando procesos y resultados tanto del tratamiento como
de la coordinacién de los organismos administradores del Estado. En ese sentido, dada la naturaleza de
dichos estudios, asi como la falta de evaluaciones de seguimiento o impacto, dificulta la capacidad con la
que se cuenta actualmente de establecer conclusiones certeras respecto al resultado que han tenido estas

intervenciones.

Consumo de drogas en poblacion general

Para comprender la magnitud del problema en nuestro pafs, el tltimo informe de SENDA sobre consumo
de drogas en poblacién general®> documenta cémo éste ha aumentado en los ultimos afios (SENDA,
Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién General de Chile, 2017). Tal como se aprecia
en la Tabla 1, destaca que el alcohol es la sustancia mas consumida en Chile. Los datos muestran que
mas de la mitad de los chilenos declaré consumir alcohol al menos una vez en los dltimos doce meses*
en 2012, lo que aument6 para 2014 y se mantuvo estable en 2016. En cuanto a la distribucién por sexo,
los hombres tienen mayor prevalencia afio que las mujeres®. Por otro lado, en cuanto a los tramos etarios,
destaca que los adolescentes (12 a 18 afios) tienen un consumo menor que los grupos etarios de mayor
edad. Se destaca, que el unico descenso se observa en el tramo de mayor edad entre los afios 2014 y 2016.
En cuanto al nivel socioeconémico, se aprecia una brecha entre el nivel socioeconémico alto y los niveles
medios y bajos. Al enfocar el analisis en quienes han desarrollado un consumo de riesgo® de alcohol, se

3 Comprende a las personas desde los 12 hasta los 65 afios de edad.

4 Es equivalente a la prevalencia afio, que corresponde al porcentaje de la poblacion que ha consumido con alguna droga durante
los ultimos 12 meses.

5 Cuando se nombren diferencias entre grupos es porque estas fueron reportadas como estadisticamente significativas. En caso
de no serlas se dird expresamente en el cuerpo del informe.

¢ Consumo de riesgo en alcohol: Medicién que se basa en el puntaje obtenido del Test de Identificacién de Trastornos Debido
al Consumo de Alcohol (AUDIT), el cual posee un rango de 0 a 40 puntos, derivado de la sumatoria de diez items. El consumo
de riesgo se establece sobre los 8 puntos de dicho rango y se calcula sobre los consumidores del dltimo afio; vale decir, quienes
respondieron el instrumento AUDIT (SENDA, 2017)



tiene que éste asciende a un 9,3% de la poblacién en 2016 (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional
de Drogas en Poblacién General de Chile, 2017).

Tabla 1: Prevalencia afio de consumo de alcohol en Chile para los afios 2012, 2014 y 2016 (%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Ano | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 55,8 61,8 50,0 32,1 65,4 67,8 61,3 54,7 55,6 52,8 58,5
2014 63,4 68,9 58,0 36,8 69,2 73,3 70,3 62,8 62,0 61,3 56,1
2016 63,9 68,7 59,1 34,8 73,7 74,3 71,8 62,2 58,8 60,8 69,0

Fuente: Elaboracion propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacion General, SENDA
2017.

En segundo lugar, la marihuana es la sustancia ilicita de consumo mas frecuente en Chile. Al estudiar
las tendencias, se observa que ésta ha aumentado progresivamente en los ultimos afios, llegando a
duplicarse en sélo 4 afios entre la poblacién general (Tabla 2). La desagregacion de estas cifras segin sexo
da cuenta de que los hombres lideran, ademas de presentar un aumento mas relevante durante el tiempo
(8,6 puntos porcentuales versus 6,2 en mujeres). Sobresale que entre 2012 y 2016 dos grupos etarios (19
a 25 aflos y 26 a 34 afios) mostraron un aumento significativo, evidenciando la disminucién en la
percepcion de riesgo que ha sucedido entre las personas adultas y jévenes. En la misma linea, entre 2012
y 2014 la prevalencia en el grupo etario mas joven (12 a 18 afios) se duplicé. Finalmente, es preciso
mencionar que la prevalencia afio no mostré diferencias importantes segin nivel socioeconémico entre
los afios 2012 y 2014, sin embargo, para el afio 2016 las cifras arrojan un aumento significativo
estadisticamente para los niveles socioeconémicos bajo y alto, elevandose aproximadamente 4 puntos
porcentuales. Por tltimo, un 14,8% de los consumidores ha desarrollado dependencia’ de esta sustancia
en 2016.

Tabla 2: Prevalencia afio de consumo de matihuana en Chile para los afios 2012, 2014 y 2016 (%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Afio | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 7,1 9,8 44 6,7 17,5 10,3 44 1,9 7,4 6,9 7,1
2014 11,3 14,6 8,1 13,5 24,0 17,1 9,0 42 10,6 104 | 125
2016 14,5 18,4 10,6 12,6 338 234 9,4 5,5 14,4 12,1 16,6
Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién General,
SENDA 2017.

Aun cuando no existen diferencias importantes en las prevalencias segin nivel socioeconémico, se debe
considerar el sesgo existente en el tipo de marihuana consumida, en tanto que la prensada, que tiene un
costo inferior a las demds y es mas perjudicial para la salud, es la de mayor consumo en niveles
socioeconémicos bajos® (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblaciéon General
de Chile, 2017; Dozt et al., 2009).

7La dependencia se estima segun los criterios definidos en la Décima Revisioén de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10). De este modo, la tasa de dependencia se calcula a partir de la presencia de tres o mas de los seis criterios establecidos:
(i) un poderoso deseo de tomar la droga (craving); (i) un deterioro de la capacidad para autocontrolar el consumo de la misma;
(iii) la persistencia del uso a pesar de consecuencias daflinas; (iv) una asignacién de mayor prioridad a la utilizacién de la droga
que a otras actividades y obligaciones; (v) un aumento de la tolerancia a la droga; y, a veces; (vi) un estado de abstinencia por
dependencia fisica.” (OMS, 2015, pag. 307).

8 Segin Dorr y otros (2009), la marihuana prensada tendria efectos mds perjudiciales para la salud que los otros tipos en cuanto
que contribuye a generar adiccién mas rapido, pero sus efectos mayormente perjudiciales se evidenciarfan en la funcionalidad y
la desercién escolar.



En cuanto a la prevalencia afio de consumo de cocaina (Tabla 3), se estima que ésta afect6é a un 1,1% de
la poblacién chilena en 2016, siendo mas prevalente en hombres, en quienes tienen entre 26 y los 34 afios,
y personas de nivel socioeconémico bajo (en 2016). Ahora bien, entre los consumidores de esta sustancia
en 2016, uno de cada tres presenté dependencia (29,6%), lo que ha aumentado 7 puntos porcentuales
respecto a la medicién anterior (SENDA, 2017).

Tabla 3: Prevalencia afio de consumo de cocaina en Chile para los afios 2012, 2014 y 2016 (%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Ano | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 0,9 1,3 0,5 0,3 2,0 1,6 0,7 0,3 1,5 0,6 0,7
2014 1,4 2.2 0,6 1,6 1,9 2.7 1,5 0,6 2.1 1,3 1,1
2016 1,1 1,6 0,5 0,3 1,8 2.1 1,4 0,3 2,0 0,9 0,7

Fuente: Elaboracion propia a pattir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién General,
SENDA 2017.

En cuanto al uso de la pasta base (cocaina fumable, pasta base de cocaina), alcanzé a un 0,4% en 2016
(Tabla 4). La desagregacion por sexo muestra un consumo mayor en hombres (2016), de tramos de edad
entre 19 y 44 afios (0,6%-0,7%), y en la poblacién de menor nivel socioeconémico (0,7% en NSE Bajo
versus 0,2% en NSE Alto). De acuerdo al estudio, destaca que esta es la sustancia que genera mayor
dependencia, ya que casi la mitad de los usuarios de pasta base (44,6%) presenta dependencia en 2016,
con una disminucion significativa estadisticamente de 20 puntos porcentuales desde 2014, donde alcanzé
niveles incluso mas altos, llegando a un 65,6%.

Tabla 4: Prevalencia afio de consumo de pasta base en Chile pata los afios 2012, 2014 y 2016 (%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Afo | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 0,4 0,8 0,1 0,2 0,5 1,0 0,4 0,2 0,9 0,5 <0,1
2014 0,5 0,8 0,1 0,3 0,5 1,0 0,6 0,2 1,4 0,3 0,1
2016 0,4 0,7 0,1 0,3 0,6 0,7 0,6 0,1 0,7 0,4 0,2
Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién General,
SENDA 2017.

Siguiendo el mismo informe, se puede observar que existe un uso creciente en la poblacién chilena de
medicamentos sin receta médica. Por un lado, en el caso de los tranquilizantes sin receta?, se evidencia
un aumento en la prevalencia afio, desde un 1,2% en el 2014 a un 1,7% en el 2016 en la poblacién general
(Tabla 5). Dicho aumento se puede explicar por el incremento de su consumo entre adolescentes (0,2%
en 2014 a un 0,8% en 2016) y también de individuos de nivel socioeconémico medio (0,8% en 2014 a
1,5% en 2016) y alto (1,3% en 2014 a 2,1% en 2016). Por otro lado, la prevalencia afio de analgésicos
sin receta médica!? también aumenté llegando a un 1,2% en 2016, en comparacién al 0,6% del 2014
(Tabla 6). A su vez, esto se asocia mayoritariamente al aumento tanto en mujeres (0,6% en 2014 a un
1,5% en 2016), como en los tramos de edad de 35 a 44 afios y 45 a 64 afios (con un aumento de 1,3y 0,9

puntos porcentuales de 2014 a 2016, respectivamente), y en el nivel socioeconémico medio (0,4% en
2014 a 1,2% en 2010).

9 Refiere principalmente a benzodiacepinas e inductores del suefio. Por ejemplo: Alprazolam, Zotran, Ativan o Adox; Valium o
Diazepam; Clonazepam, Ravotril o Valpax; Lorazepam o Amparax; Clorodiacepéxido; Bromacepam; Zopiclona, Zolpidem o
Somno; Dormonit o Midazolam; Rohypnol, Flunitracepam o Ipnopen.

10 Por ejemplo: Tramal o Tramadol, Codeina, Morfina, Metadona, Petidina



Tabla 5: Prevalencia afio de consumo de tranquilizantes sin receta en Chile para los afios 2012, 2014 y 2016

(%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Ano | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 1,4 1,2 1,6 0,5 1,7 1,9 1,2 1,6 1,3 1,1 1,8
2014 1,2 0,9 1,4 0,2 1,3 1,0 1,3 1,4 1,5 0,8 1,3
2016 1,7 1,5 1,9 0,8 1,3 1,8 23 1,8 1,2 1,5 2.1

Fuente: Elaboracion propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién General,
SENDA 2017.

Tabla 6: Prevalencia afio de consumo de analgésicos en Chile para los afios 2012, 2014 y 2016 (%).

Sexo Tramo de edad Nivel Socioeconémico
Afio | General | Hombres | Mujeres | 12-18 | 19-25 | 26-34 | 35-44 | 45-64 | Bajo | Medio | Alto
2012 0,3 0,2 0,3 0,1 0,1 0,7 0,3 0,2 0,4 0,3 0,2
2014 0,6 0,5 0,6 0,3 1,1 0,6 0,5 0,4 0,8 0,4 0,6
2016 1,2 0,9 1,5 0,7 0,8 1,2 1,8 1,3 1,3 1,2 1,2

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién General,
SENDA 2017.

Consumo de sustancias en poblacién escolar!!

En cuanto a la poblacién escolar, el Décimo Primer Estudio Nacional de Consumo de Drogas en
Poblacién Escolar para el afio 2015 realizado por SENDA (20106), afirma que la edad de inicio de
consumo se ha estabilizado en torno a 13,8 afios para el caso del alcohol, en 14,5 afios para la marihuana,
en 14,9 afios para la cocaina, y en 14,1 afios para pasta base (Tabla 7) (Décimo Primer Estudio Nacional
de Consumo de Drogas en Poblacién Escolar, SENDA, 2016). Ademds, seflala que la droga mas
consumida por los jévenes en edad escolar es el alcohol, con una prevalencia afio que ha ido en aumento
durante la ultima década, subiendo 59,3% en el 2011 a un 63,0% en el 2013 y 2015. Un estudio anterior
realizado por el Ministerio de Salud (2009) ya destacaba el consumo excesivo en este grupo etario,
seflalando que un 14,7% de ellos posee un consumo de riesgo de alcohol, lo que supera incluso las cifras

de otros grupos etarios.

Especialmente preocupante es el consumo de marihuana en poblacién escolar, ya que los prevalentes
afio de esta sustancia se duplicaron con creces en seis afios, aumentando desde un 15,1% en 2009 a un
34,2% en 2015; mientras que un 43,7% de esta poblacién declaré haber consumido esta sustancia al
menos una vez en la vida'? (Tabla 8) (Décimo Primer Estudio Nacional de Consumo de Drogas en
Poblacién Escolar, SENDA, 2016). Con respecto al diagnéstico de consumo perjudicial en adolescentes,
se ha evidenciado que llega a un 16,7% en 2015. Estas cifras resultan alarmantes debido a que los
adolescentes prevalentes aflo en marihuana muestran menores habilidades cognitivas asociadas al proceso
de aprendizaje (Mena et al., 2013).

Por su parte, el consumo de cocaina en poblacion escolar ha mostrado una tendencia al alza desde 2011
a la fecha, asi, por ejemplo, la prevalencia ano de esta sustancia aument6 desde un 3,6% en 2013 a un
4,2% en 2015 (Tabla 8). De forma similar, la prevalencia afio de pasta base mostré un aumento de un
2,3% a un 2,7% entre los afios 2013 y 2015, respectivamente (Tabla 8).

11 La muestra lograda por el Décimo Primer Estudio Nacional de Consumo de Drogas en Poblacién Escolar para 2015 incluye
personas cursando cursos desde octavo basico hasta cuarto medio de establecimientos Cientifico-Humanista y Técnico
Profesional, asi como de distintas dependencias administrativas.

12 Esto equivale a prevalencia vida, es decir, el porcentaje de personas que han consumido una determinada sustancia al menos
una vez en su vida.



Tabla 7: Edad de inicio (en afios) en el consumo de alcohol, marihuana, cocaina y pasta base en Poblacién

Escolar.
Afo Edad Inicio

Alcohol Marihuana Cocaina Pasta Base
2011 13,7 14,5 14,7 13,6
2013 13,7 14,7 15 14,4
2015 13,8 14,5 14,9 14,1

2015.

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Primer Estudio de Consumo de Drogas para Poblacion Escolar, SENDA

Tabla 8: Prevalencia afio de consumo de alcohol, marihuana, cocaina y pasta base en Poblacién Escolar (%).

Afio Prevalencia afio

Alcohol Marihuana Cocaina Pasta Base
2011 59,3 19,5 32 2.2
2013 63,0 30,6 3.6 23
2015 63,0 342 4.2 2,7

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Primer Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién Escolar, SENDA
2015.

Consumo de drogas en poblacién infractora

Antes de profundizar sobre la evidencia respecto a la poblacién especifica infractora de ley con respecto
al consumo de sustancias, se debe anticipar que, si bien no todos los consumidores problematicos de
drogas y/o alcohol estin implicados en la comision de delitos, existe evidencia que sustenta una alta
asociacion entre el consumo de sustancias ilicitas y el incurrir en actos delictuales. El estudio realizado
por Valenzuela y Larroulet (2010)'3, sefiala que cerca de un tercio de los delitos cometidos por adultos
encarcelados en tres regiones del pais son atribuibles a la influencia del consumo de drogas ilicitas'4, y la
cifra asciende a un 50% cuando se agrega el alcohol. Para el caso de adolescentes, el mismo estudio sefiala
que el 20% de los delitos son atribuibles al consumo de dichas drogas ilicitas, aumentando la cifra a un

tercio al agregar el alcohol.

Respecto ala prevalencia del consumo de drogas y alcohol en la poblacién penitenciaria, se puede rescatar
la evidencia del estudio desarrollado por el Centro de Estudios en Seguridad Ciudadana (2015), el cual
muestra que la poblacién del subsistema cerrado en Chile presenta una prevalencia mes!> es mas alta
(20,5%) en comparacién a los otros cinco paises latinoamericanos en el estudio (Perd 16,5%, Argentina
16,1%, Brasil 13%, México 17,8% y El Salvador s/d). En especifico la sustancia mds consumida en las
carceles chilenas es marihuana (17,8%), seguida por el alcohol (5,3%) y por ultimo la pasta base (1,1%).
Lo anterior evidencia una situacién que no debe pasar desapercibida, en tanto que 1 de cada 5 internos
del pais consumen drogas y/o alcohol al interior de espacios de privacion de libertad asociados a una
funcién de rehabilitacién. Por otro lado, en cuanto a la poblacién femenina que se encuentra privada de
libertad, el mismo estudio revela que en Chile un 22,3% de las mujeres declaré haber consumido alcohol
y/o drogas en el ultimo mes, superando la prevalencia reportada por mujeres privadas de libertad en
paises como Argentina (4,3%), Brasil (13,6%) o México (5,8%).

13 En este estudio se utiliz6 una muestra nacional de 1.657 reclusos/as adultos en carceles de las regiones de Tarapaca,
Metropolitana y Los Lagos y 1.468 jévenes infractores de ley, con edades que fluctian entre los 14 y los 17 afios, que se
encontraban en programas abiertos y cerrados del SENAME (Valenzuela & Larroulet, 2010).

14 Marihuana, cocaina y pasta base especificamente.

15 Prevalencia mes: porcentaje de personas que consumié una sustancia determinada durante el dltimo mes.



Con respecto a las caracteristicas de este fendmeno entre jévenes infractores!S, el Servicio Nacional de
Menores (SENAME) tiene variados antecedentes de la situacién en nuestro pafs. Un informe realizado
por el Instituto de Sociologia PUC y la Fundacién San Carlos de Maipo (2015), contiene cifras del
SENAME que contextualizan el consumo de drogas en jévenes infractores a nivel nacional durante el
ultimo trimestre del afio 2014. Del total de jévenes que se encontraban cumpliendo algin tipo de condena
para esa fecha en el pafs (14.001 jévenes), un 36% (equivalente a mas de 5.000 jévenes) presentaron
problemas de consumo de drogas al momento de ingresar al sistema y un 17% (2.325 jévenes) habia
consumido drogas o estaba portandola al momento de su detencién y procesamiento, a pesar de que el
consumo no fue diagnosticado como “problematico”?’. Ademas, en el mismo estudio se observa que la
edad de inicio de consumo de drogas en poblacion infractora adolescente muestra mayor precocidad que
la edad de inicio de la poblaciéon adolescente general. Como ya se mencioné anteriormente, la edad de
inicio de consumo de marihuana para la poblacién infanto adolescente, declarada en el Décimo Estudio
Nacional de Consumo de Drogas en Poblacioén Escolar (2014), es de 15 afios, lo que desciende a 12 afios
para el caso de la poblacion infractora adolescente. Asimismo, la edad de inicio de cocaina para el primer
grupo es de 15 afios, y disminuye a los 14 afios para la poblacién infractora. Solo la pasta base muestra
mayor precocidad en su consumo en la poblacién no infractora, siendo de 14 afios la edad inicio de

consumo, lo que aumenta a 15 afios para la poblacién adolescente infractora.

Consumo de sustancias en otras poblaciones especificas

Como es posible observar dentro del Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion
General (2017), la poblacién femenina presenta, por lo general, menores prevalencias de uso de
sustancias, no obstante, se ha evidenciado una tendencia hacia su aumento en los dltimos afos. El
abordaje de este problema en esta poblacién exige una respuesta ad hoc, ya que se ha identificado que
éstas enfrentan complicaciones adicionales vinculadas a su consumo. De acuerdo a Nelson-Zlupko et al.
(1995) histéricamente las mujeres han estado inmersas en politicas publicas orientadas al tratamiento de
drogas y/o alcohol que se han enfocado en la poblacién masculina en su construccion, disefio e
implementacién, aun cuando la experiencia de mujeres y hombres sean totalmente distintas, lo que
responde a factores sociales y culturales anteriores a su drogadiccién y/o alcoholismo. Esto se debe a los
roles de género, que se reproducen e implican una doble estigmatizacion para las mujeres, que ademas de
cargar con las presiones sociales ancladas al rol femenino son re-estigmatizadas por su consumo
problematico de alcohol y/o drogas, actuando como un obstaculizador para el acceso a tratamiento. De
esta manera, se hace necesaria la adopcién de un enfoque de género para el logro de programas de
tratamiento efectivos.

Otra poblacién especifica que no puede pasarse por alto son las personas en situacién de calle. De acuerdo
al Registro Social Calle (2017), se estima que a lo largo del pais existian 10.610 personas en situacion de
calle para el afio 2017. Segtn este registro, las principales razones por las que llegaron a vivir a la calle,
declarada por ellos mismos, son los problemas con la familia o pareja (62,8%), seguida del consumo
problematico de alcohol o drogas (15%), luego los problemas econémicos (11,5%) y otras razones
(10,6%) (MIDESO, 2017). La asistencia a personas en situacién de calle se vuelve un imperativo ético

16 Siguiendo la Ley 20.084 -sobre responsabilidad penal adolescente-, se entiende por “jévenes infractores” a quienes sean
condenados por un delito cometido entre los 14 y 18 afios de edad.

17 Consumo problemitico: Se refiere al uso recurrente de drogas que produce algin efecto perjudicial, para la persona que
consume o su entorno. El consumo problematico es considerado un indicio de abuso de drogas, por lo cual se han identificado
4 areas de problemas relacionados con el consumo de drogas: incumplimiento de obligaciones (laborales, académicas, familiares),
riesgos de salud o fisicos, problemas legales y compromiso en conductas antisociales, y problemas sociales o interpersonales.



para la Salud Publica, teniendo en cuenta que el vivir en la calle conlleva a un deterioro progresivo de la
salud fisica y mental. Revertir la situacién de consumo en los habitantes de la calle es una tarea dificil, en
tanto implica influir en variables estructurales de las personas, y factores de su biografifa que determinaron
su condicion, presentandose como una poblacién mas dificil de intervenir dada su falta de redes y la

comorbilidad!® con salud mental.

Por ultimo, en la literatura reciente se ha destacado que las minorfas sexuales tienen patrones particulares
con respecto al uso de drogas, ya que presentan mayores tasas de abuso de sustancias, y a diferencia de
la poblacién heterosexual, no detienen su uso de sustancias al aumentar la edad, por lo que contindan
con patrones de consumo intensivo (Ostrow & Stall, 2008; SENDA, 2017). En la misma linea, segin la
Encuesta de Crimen de Inglaterra y Gales, las personas LGBTI!" tienen un mayor uso de todas las drogas
ilicitas en comparacién a la poblacién heterosexual (Home Office Statistics, 2014). Para el caso de Chile
se conoce la existencia de un Estudio Exploratorio de Caracterizacion del Consumo de Alcohol y otras
Drogas en Personas de la Diversidad Sexual realizado por SENDA, el cual concluye que el consumo de
sustancias es mds intenso en personas de la diversidad sexual en comparacién con la poblacién general,
por ejemplo, existe una prevalencia mes cocaina de 3,4% en esta poblacién, lo que desciende a 0,4% en
poblacién general (Tabla 9) (SENDA, Estudio Exploratorio de Caracterizacién del Consumo de Alcohol
y otras Drogas en Personas de la Diversidad Sexual., 2017)2.

Tabla 9: Prevalencia mes alcohol, marihuana y cocaina en poblacién general y poblacién LGBTT (%).

Prevalencia mes
Alcohol Marihuana Cocaina
Poblacién General (2016) 46 8,7 0,4
Poblacion LGBTI (2017) * 86,6 487 34

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Consumo de Drogas para Poblacién Escolar,
SENDA 2016 y Estudio Exploratorio de Caracterizacién del Consumo de Alcohol y otras Drogas en Personas de la
Diversidad Sexual, 2017). * No es representativo de la poblacion LGBTI de Chile.

Evidencia internacional en América

Para tener un panorama mas amplio respecto al uso de sustancias en Chile, se muestra evidencia
comparada en América desarrollada por la organizaciéon de Estados Americanos (OEA), concretamente
por la Comisién Internacional para el Control de Abuso de Drogas (CIDAC) en el 2015. Cabe destacar
que los estudios en poblacién general abarcan tramos etarios distintos dependiendo del pafs, siendo en
algunos casos entre los 12 y los 64 afios, en otros entre los 15 y 64 o entre los 15 y 65. Ademas, se utiliza
la informacién del Décimo estudio de Consumo de Drogas en Poblacién General, del afio 2012.

En cuanto al consumo de alcohol, se observa que Uruguay posee el mayor porcentaje de prevalentes
vida, mientras que Chile se ubica en el décimo tercer lugar de los 19 paises consultados, tras Bolivia y
sobre Venezuela (Tabla 10). Este puesto aumenta al séptimo lugar cuando se considera la prevalencia
afio, siendo Canada quien presenta mayor consumo, luego Uruguay y Estados Unidos. Por ultimo, la
prevalencia de consumo en el tltimo mes posiciona a Chile en el sexto lugar, existiendo una diferencia

18 Comorbilidad: Alude a la presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de la enfermedad o trastorno primario.
En este caso, corresponderia a personas con trastorno por consumo problematico de alcohol y/o drogas y algin otro trastorno
psiquiatrico.

19 Lesbianas, Gay, Bisexuales, Transexuales e Intersexuales.

20 Hay que tener en consideracién que este estudio no es representativo de la poblacién LGBTI ya que no existen mediciones
con representatividad nacional en torno a esta poblacion. El estudio es exploratorio y consistié en una encuesta a 119 personas.
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de 23,5 puntos porcentuales respecto a Canada (pafs con mayor prevalencia) y de 31,3 puntos

porcentuales respecto al pafs que presenta un menor consumo (El Salvador).

Tabla 10: Prevalencia vida, afio y mes en consumo de alcohol para paises de América.
Pais (afio ultimo estudio) - Prevalencia

Vida (%) * Ano (%) ** Mes (%) ***
Uruguay (2011) © 92 4 74,0 55,3
Canadd (2012) b 90 ,6 79 .8 64,3
Colombia (2013) 87,1 58,8 35,8
Estados Unidos (2013) 81,5 66,3 52,2
Paraguay (2003) 81,2 65,3 45,2
Rep. Dominicana (2010) 79 4 56,3 36,3
Barbados (2006) 78 .9 53 4 36,2
Argentina (2011) @ 77,8 66,2 50,6
Perd (2010) 75,3 52,6 30,6
Brasil (2005) 74,6 49,8 38,3
México (2011) 71,3 51 4 31,6
Bolivia (2014) 69 4 48 .5 23 0
Chile (2012) 69,1 55,8 40,8
Venezuela (2011) 68,0 52,7 33,5
Suriname (2007) 66 4 48 .5 31,6
Ecuador (2013) 56,6 28,8 13,0
El Salvador (2014) 50,9 18,3 9,
Belice (2005) 47,3 38,8 27 1
Costa Rica (2010) 38,0 241 20,5
Fuente: Elaboracién propia a partir del Informe de Uso de Drogas en las Américas, OEA 2015. * Argentina: Poblacién de
16 - 65 afios; b Canada: Poblacién de 15 - 64 afios; ¢ Uruguay: Poblacién de 15 - 65 afios. Para los demas paises: Poblacion
de 12 — 64 afios. *Prevalencia vida: potrcentaje de la poblacién que consumié alguna sustancia alguna vez en su vida. **
Prevalencia afio: porcentaje de la poblacién que consumié alguna droga durante los ultimos 12 meses. Prevalencia mes:
porcentaje de la poblacién que ha usado alguna droga durante los ultimos 30 dias (SENDA, 2019).

Por su parte, Chile se posiciona como el tercer pais con mayor prevalencia vida de marihuana (Tabla
11), luego de Canada y Estados Unidos, aunque existe una importante diferencia respecto a estos (de
23,71 y 20,71 puntos porcentuales respectivamente). En cuanto a la prevalencia afio, Chile baja al sexto
lugar, con un 7,1%, muy por debajo a lo presentado en Canada y Estados Unidos, ademas, Uruguay
destaca en el cuarto lugar, presentando un 8,3% en este indicador. Por ultimo, la prevalencia mes

mantiene a Chile en la misma posicién mostrada anteriormente con un 4,4% de consumo declarado.

Dicho esto, Chile se ubica en el cuarto lugar en la prevalencia vida en cocaina (Tabla 12), estando debajo
de Estados Unidos, Canada y Uruguay. Cuando se considera el consumo durante el dltimo afio Chile pasa
a quinto lugar, siendo Costa Rica quien ocupa el cuarto lugar. En cualquier caso, cabe destacar que Chile
estarfa solo un punto porcentual por debajo del pafs que muestra mayor prevalencia afio (Uruguay). Por
su parte, la prevalencia mes posiciona a Chile en el sexto lugar entre los 19 paises incluidos en el informe

(junto con Colombia y Brasil).
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Tabla 11: Prevalencia vida, afio y mes en consumo de marihuana para paises de América.

Pais (afio ultimo estudio) Breyalontis
Vida (%) Afo (%) Mes (%)

Canada (2012) P 46,7 12,2 7,6
Estados Unidos (2013) 437 12,6 7,5
Chile (2012) 23,0 7,1 4,4
Uruguay (2011) © 20,0 8,3 4,9
Barbados (2006) 16,2 7,9 6,2
Belice (2005) 11,7 8,5 6,9
Colombia (2013) 11,5 33 22
Argentina (2011) 2 10,7 32 1,7
Suriname (2007) 9,4 38 32
El Salvador (2014) 9,3 2,0 1,3
Brasil (2005) 8,8 2,6 1,9
Costa Rica (2010) 7,1 2,5 1,9
México (2011) 6,0 1,2 n/d
Ecuador (2013) 53 0,7 0,2
Venezuela (2011) 5,1 1,6 1,1
Pera (2010) 38 1,0 0,6
Bolivia (2014) 3,6 1,3 0,7
Paraguay (2003) 2,5 0,5 0,3
Rep. Dominicana (2010) 2,2 0,7 0,5

Fuente: Elaboracién propia a partir del Informe de Uso de Drogas en las Américas, OEA 2015. 2 Argentina: Poblacién de

16 - 65 afios; b Canada: Poblacién de 15 - 64 afios; ¢ Uruguay: Poblacién de 15 - 65 afios. Para los demas paises: Poblacion
de 12 — 64 afios.

Tabla 12: Prevalencia vida, afio y mes en consumo de cocaina para paises de América.

Pais (afio ultimo estudio) Prevalencia
Vida (%) Afo (%) Mes (%)

Estados Unidos (2013) 14,3 1,6 0,6
Canadi (2012) P 8,7 1,3 0,8
Uruguay (2011) © 6,2 1,9 0,9
Chile (2012) 4,7 0,7 0,4
México (2011) 33 0,5 n/d
Colombia (2013) 32 0,7 0,4
Argentina (2011) = 3.1 0,7 0,3
Brasil (2005) 2,9 0,7 0,4
Costa Rica (2010) 2.9 0,9 0,6
El Salvador (2014) 2,7 0,3 0,1
Pera (2010) 1,8 0,4 0,3
Venezuela (2011) 1,6 0,5 0,3
Belice (2005) 1,4 0,7 0,7
Rep. Dominicana (2010) 1,0 0,3 0,2
Suriname (2007) 0,9 0,3 0,2
Bolivia (2014) 0,8 0,3 0,1
Barbados (2000) 0,8 0,1 0,04
Paraguay (2003) 0,7 0,2 0,2
Ecuador (2013) 0,1 0,1 0,1

Fuente: Elaboracién propia a partir del Informe de Uso de Drogas en las Américas, OEA 2015. » Argentina: Poblacién de

16 - 65 afios; b Canada: Poblacién de 15 - 64 afios; ¢ Uruguay: Poblacion de 15 - 65 afios. Para los demas paises: Poblacion
de 12 — 64 afios.

La Tabla 13 muestra los resultados para el consumo de pasta base. En ella se evidencia que, al no ser
comercializada esta droga en todo el continente, el total de paises considerados en el analisis disminuye
sustantivamente, teniendo una presencia importante en América del Sur, a diferencia de América del
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Norte o Centroamérica, donde no se encuentra informacién. Del total de 10 paises consultados, Chile se
encuentra en el primer lugar para el caso de prevalencia vida, en el segundo lugar en prevalencia afio y
mes (tras Perd). Esto da cuenta de la importancia relativa que tiene esta droga en nuestro pais cuando se
compara con los paises vecinos, donde el consumo serfa menor, o estaria siendo reemplazado por el de
otras sustancias sin mayor prevalencia en Chile como es el caso del Crack?!.

Tabla 13: Prevalencia vida, afio y mes en consumo de pasta base para paises de América.
Pais (afio ultimo estudio) Prevalencia

Vida (%) Afo (%) Mes (%)
Chile (2012) 1,88 0,42 0,21
Perd (2010) 1,49 0,47 0,31
Colombia (2013) 1,18 0,21 0,17
Uruguay (2011) b 1,10 0,40 0,20
Venezuela (2011) 0,40 0,05 0,02
Argentina (2011) @ 0,29 0,04 0,01
Bolivia (2014) 0,20 0,06 0,04
Belice (2005) 0,10 0,10 0,10
Paraguay (2003) 0,10 0,10 0,00
Ecuador (2013) 0,02 0,00 0,00
Fuente: Elaboracién propia a partir del Informe de Uso de Drogas en las Américas, OEA 2015. 2 Argentina: Poblacién de
16 - 64 afios; P Uruguay: Poblacién de 15 - 65 afios.

En general, los datos comparados muestran que Chile se ubica en el 50% superior de las prevalencias
vida, afio y mes para las cuatro sustancias recién descritas, por lo que el consumo de alcohol y drogas
serfa un problema publico importante de abordar considerando los datos. Esto deja entrever que el costo
econémico y social del consumo de drogas es importante para el Estado chileno, sobre todo ante la
existencia de un grupo de la poblacién que es completamente dependiente de éstas, estando muchas veces

incapacitados para contar con trabajos estables y relaciones sociales sanas.

Por dltimo, se debe destacar que los individuos con mayor compromiso de consumo de drogas estin
subestimados por los estudios nacionales disponibles, toda vez que constituyen “poblaciones ocultas” a
los estudios regulares, los cuales se basan en metodologias de encuestas que sitGan sus muestras en
hogares o colegios, que son espacios a los que no necesariamente accede la poblacién mas vulnerable
(Rudolph, y otros, 2011; Heckathorn, 1997). Asi, las poblaciones ocultas se caracterizan por estar excluidas
de los marcos muestrales, por lo que no existirfa una representaciéon acertada sobre su tamafio ni
informacién sobre las limitaciones que impiden conseguir informacién fiable. A la vez, estudiar a estos
individuos exige consideraciones metodolégicas especiales, ya que por lo general sus miembros son
estigmatizados socialmente debido a algunas de sus practicas —en algunos casos, involucradas en el
desarrollo de actividades ilegales— (Heckathorn, 1997). Este dltimo problema se discute en las
estimaciones de poblaciones realizadas para el estudio.

21 Dada la dificultad de fiscalizacién de los procesos de produccién de este tipo de sustancias ilicitas, es dificil diferenciar qué
realmente se vende en pafses con presencia de otros productos derivados de la cocaina como el Crack (e.g. Brasil) (Pascale,

2014).
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1.2. Sobre el proceso de recuperacion de personas con consumo problematico de
sustancias

Exclusién, estigmatizacion y vulnerabilidad social

Como consecuencia del consumo problematico?? de drogas prolongado en el tiempo, los consumidores
van disminuyendo sus capacidades y habilidades para desarrollarse cotidianamente, e incluso —en algunos
casos— van desarrollando ciertas capacidades disfuncionales (por ejemplo, de higiene personal, laboral,
familiar, etc.), lo que en ultima instancia genera exclusion social, acentuada por el estigma y la
discriminacién asociada a su condicién (Van Geest, et al, 2017). De esta manera, para quienes han
desarrollado dependencia a las drogas, son multiples los ambitos de la vida afectados, por lo que su
proceso de recuperaciéon no se limita unicamente a las condiciones salud, sino que presenta el desafio
adicional de la integracion social.

Todo proceso de reintegracién social supone previamente una exclusién en la participacion social de
quien demanda ser reintegrado, pudiendo ser excluido por transgredir normas o convenciones sociales
sedimentadas en la cultura. Es por esto que para comprender la complejidad de la reintegracion social de
esta poblacién no se puede pasar por alto que el fenémeno del consumo de drogas constituye una
desviacién respecto a las normas sociales, lo que conlleva consecuencias de orden juridico y moral. No
obstante, se vuelve necesario adoptar una perspectiva amplia sobre el fenémeno, principalmente para
abordar cémo es que se llegan a producir dichas consecuencias. Asi, en primer lugar, segin Gelles y
Levine (1996) la desviacién social — al igual que la “normalidad”— es una construccién social, lo que
implica que su sentido y vigencia solo tienen validez dentro de un contexto social especifico. Ademas,
esta distincion desempefarfa una funcién social (Durkheim, 1985), permitiendo a una sociedad
reflexionar sobre la conveniencia de ciertas normas en cada momento histérico. Partiendo de esta nocién
es importante diferenciar, como lo sefial6 Lemert (1957,1972), entre desviacién primaria y secundaria. La
desviacion primaria consiste en aquellos actos transgresores (tales como cometer delitos menores,
consumir drogas, etc.) que no serfan catalogados como una desviacioén ni por la sociedad ni por quien
comete dichos actos, es decir, el incumplimiento a la norma no genera un cambio en la concepcién que
la persona tiene de si mismo (no se autodefine como desviado) ni la imagen que los demas tienen de ¢l
No obstante, el cambio a la desviacién secundaria es aquella que conlleva sanciones sociales que
desencadenan un etiquetamiento de lo desviado, en la medida que las personas son catalogadas como
tales y pasan a definir su identidad en base a éstas?. Este tipo de desviaciéon estd estrechamente
relacionada con el concepto de estigma— elaborado por Goffman (2012)—que es definido como una marca
social con connotacién negativa utilizada para determinar a una persona y que tiene un efecto profundo
sobre su identidad. El estigma también se comprende como un proceso de distorsioén biografica conocido

como ‘etiquetamiento retrospectivo’ que lleva al rechazo social, marginando al individuo con otros en su

22 Consumo Problematico de Droga segiin el glosario de SENDA se refiere al uso recurrente de drogas que produce algiin efecto
perjudicial, para la persona que consume o su entorno, esto es problemas de salud (incluidos los signos y sintomas de
dependencia), problemas en las relaciones interpersonales, incumplimiento de obligaciones, entre otros. Esta corresponde
principalmente a la definicién de abuso del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales en su cuarta version
(DSM-1V). Como se discute en la cuantificacién de poblaciones, el Area de Tratamiento y Rehabilitacién entiende consumo
problemitico como abuso y/o dependencia segin los criterios de la Clasificacion internacional de enfermedades en su décima
version (CIE-10).

23 Con esto Lemert (1957) hace referencia a que es muy dificil encontrar personas que no hayan cometido transgresiones a
normas sociales a lo largo de la vida (como consumir drogas o cometer hurtos menores), no obstante, esas personas no son
etiquetadas como infractores de ley. La desviacién secundaria se produce cuando la infraccién es repetida, logran estabilizarse
como un patrén reconocible y estigmatizado por la sociedad.
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misma situacion, reforzando la idea de “desvzado” e impulsandolo a continuar con conductas tales como
el consumo de drogas. Es decir, la reintegracion social supone en un primer momento la exclusion de las
personas por incumplimiento de normas sociales establecidas, procesos que muchas veces se reiteran en
el tiempo y se vuelven acumulativos, pasando a ser parte del se/f de la persona y escalando a procesos de

exclusién mas marcados, como, por ejemplo, mediante mecanismos como la estigmatizacion.

En el contexto chileno, ciertos datos ponen de manifiesto la situaciéon de exclusion social de los
consumidores. Segin un estudio transversal realizado en colaboracién con la Universidad Diego Portales
(UDP), para el afio 2012 la mitad de los usuarios de tratamientos por consumo de droga y/o alcohol no
habfa terminado la ensefianza media, un 42% estaba cesante cuando ingresé al programa, un 44% de ellos
vivia en calidad de allegado, y un 52% no sabia como participar en beneficios sociales.?* Esas limitaciones
sociales se han prolongado durante los afios, como lo indica el Informe Técnico anual de SENDA (2016),
siendo un 33% los usuarios cesantes al momento del ingreso a programas de tratamiento, un 48% de
ellos no ha terminado la educaciéon media, y un 40% vive como allegado. Segtn el Sistema Nacional de
Monitoreo de Tratamiento (SISTRAT) al momento del ingreso al programa un 49% declara necesitar
apoyo social, y un 40% empleo, lo que aumenta a 49% para el caso de las mujeres. Estas tltimas declaran
también mayores necesidades en el ambito judicial (un 41,4% de las mujeres lo declara, mientras dicha
necesidad en promedio es del 30% de los usuarios), sobre todo en cuanto a derechos de la familia
(declarado por un 78% de las mujeres que muestran necesidad en el ambito judicial).

En respuesta a este problema, SENDA ha impulsado el Programa de Integracién Social Chile Integra,
que se propone mejorar la integraciéon social de las personas de la red de recuperaciéon del consumo
problematico de drogas y alcohol, a través del desarrollo de habilidades, el mejoramiento de condiciones
laborales, de habitabilidad y la vinculacion a beneficios sociales.

Recuperacion, efectos esperados de un tratamiento y variables explicativas

Durante el afio 2007, The Betty Ford Institute (BFI) convocé por primera vez a un grupo personas en el
campo del tratamiento de adicciones e investigadores para desarrollar una definicién consensuada
respecto a qué se deber entender por recuperacion (Gitlow, 2007). Se llegd a entender “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” (BFI consensus Panel, 2007, pag. 222). Si bien
existen personas que dejan de consumir por su cuenta, un porcentaje necesita de dispositivos e
intervenciones que se articulan bajo un tratamiento por el consumo de alcohol y/o drogas para poder
lograr una recuperacién exitosa. Ademas, la literatura hace hincapié en que esto se logra y sostiene con el

apoyo familiar y/o de redes de apoyo, siendo fundamentales a la hora de prevenir una recaida (Arndt,
2007).

Una vasta investigacién sobre programas de tratamiento de alcohol y drogas muestra que intervenciones
bien conducidas y organizadas resultan efectivas. Cabe destacar que dicha evidencia internacional se basa
en la evaluacion de tratamientos de drogas que se ajustan a enfoques estructurados de intervencion?’ (i.e.

24 Bstudio transversal, no es posible atribuir los problemas de exclusién al consumo de drogas al no ser un estudio causal y
longitudinal. Los porcentajes se muestran para caracterizar a los usuarios en tratamiento, no siendo extrapolables al total de la
poblacién con consumo problematico de drogas, siendo que ambas poblaciones varfan muchas en atributos importantes como
la motivacién al cambio.

% Los que por disefio definen los procedimientos en que consiste el tratamiento (tipo, cantidad de atenciones, etc.), y enfatizan
la necesidad de que los profesionales se ajusten a esto en su implementacion.
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terapia cognitivo-conductual, terapia comunitaria, terapia multisistémica) y que se diferencian de acuerdo
a sustancias especificas (i.e. cocaina, heroina), no obstante, los programas a evaluar no cuentan con dicha
especializacién ya que todos estos se dirigen a usuarios que ingresan por consumo de distintas sustancias,
y ademads, cada ejecutor en nuestro pais tiene la libertad de implementar una mixtura de enfoques de
intervencion. Esto debe tenerse en cuenta como una limitaciéon que afecta la comparabilidad de la
evidencia internacional con la realidad nacional.

Mas alld de lo antetior, los estudios muestran que, a nivel de usuario, los resultados de un tratamiento
generalmente se vinculan al nivel de compromiso y severidad en el consumo, asi como el tipo de
tratamiento (ambulatorio, residencial, grupo de autoayuda, etc.) y la estadia en el mismo (Simpson, Joe,
& Broome, 2002). Simpson y otros colegas (2002) concluyeron que los pacientes con menor compromiso
en drogas al iniciar el tratamiento obtuvieron resultados mas favorables, independientemente del
tratamiento o la exposicion al mismo. Ademas, esta poblacion tenderia a ser de mayor edad, con mayor
integracion o funcionamiento social (por ejemplo, casados, mayor educacién, etc.), y también menor
involucramiento criminal. Para este subgrupo se justifican menos tratamientos largos o intensivos, los
que suponen un mayor nivel de compromiso, as{ como mayores barreras para disminuir o abstenerse del
mismo (tales como comorbilidad psiquiatrica, bajo apoyo familiar, compromiso delictual, entre otras).
Esto supone la existencia de heterogeneidad en el fenémeno, lo que justifica la existencia de tratamientos
y planes diferenciados segun el perfil de los usuarios.

El estudio de Simpson et al. (2002) revisa lo sucedido tras 1 y 5 afios terminado el tratamiento para
pacientes dependientes de cocaina en distintos tipos de intervenciones. Entre sus resultados encuentra
que un 69% de quienes ingresaron a tratamiento habfan consumido cocaina durante la semana previa,
porcentaje que disminuifa a un 21% tras un afio y a 25% en el quinto afio. En cuanto al uso de alcohol, se
observa una disminucién de 16 puntos porcentuales al afio salido de tratamiento. McMahon et al. (2002)
estudian también personas que tienen dependencia a la cocaina, conformando un grupo de tratamiento y
un grupo de desertores o dropouts, obteniendo un total de 27 casos por grupo. El estudio midié a estas
personas 10 dias luego de su ingreso a tratamiento, al momento de egreso, y 3 y 6 meses luego de que se
completara el mismo. Esta investigacién no encontré diferencias significativas entre los desertores y
quienes completaron el tratamiento, sin embargo, si hay una disminucién significativa en el uso de
cocaina, alcohol e intoxicaciones para ambos grupos a lo largo del tiempo (McMahon, Kouzekanani, &
Malow, 1999). Por su parte, Hser, Douglas y Bennett (1998) encontraron que todas las modalidades de
tratamiento reducian el consumo de drogas, sin embargo, los tratamientos residenciales tendrfan tasas de

reducciéon mayores.

En Espafia se compard a un grupo de 113 personas que terminaron un tratamiento versus 42 personas
que lo dejaron (Fernandez-Montalvo, Lopez-Goni, llescas, Landa, & Lorea, 2008). En esta investigacion
se concluye que un 83,3% de los desertores recayeron, lo que disminuye a uno de cada tres de las personas
que completaron el tratamiento (32,7%). Dentro de las principales razones que se dieron como causa de
la recaida se nombran estados emocionales negativos (49,5%) y la incapacidad de resistir a la tentacién o
el impulso a consumir (17,5%). Un estudio anterior del mismo paifs tomé una muestra de 294 sujetos y
concluye que los tratamientos son efectivos, ya que quienes lo completan tienen tasas de recaida mas
bajas (10,3%) en comparacion a quienes no lo completan (63,6%), siendo también efectivo el tratamiento
en reducir el comportamiento criminal, el desempleo, en mejorar la situacién educacional y familiar, y en
tener un mejor estado de salud (Fernandez-Hermida, Secades, Fernandez, & Marina, 2002).
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Uno de los estudios de seguimiento mas importantes en la literatura fue llevado a cabo por Hubbard,
Craddock y Anderson (2003) en Estados Unidos (DATOS). Este estudio sigui6 a una cohorte por 5 afios
para medir resultados de efectividad de tratamiento, y observé una reduccién de consumo pronunciada
para todos los tipos de sustancias y todas las modalidades de tratamiento. Por ejemplo, la prevalencia mes
cocaina disminuye de un 65,4% a 18,2% al afio en tratamiento residenciales, mientras que en tratamientos
ambulatorios pasa de un 37,4% a un 13,8% (Hubbard, Craddock & Anderson, 2003). Aun asi, los
resultados se moderan con el paso del tiempo, en el sentido que son mejores luego de un afilo en
comparacioén a lo que sucede a los 5 afios, lo que en el caso de cocaina se ve reflejado en un aumento a
26% de prevalencia a los 5 aflos en quienes asistieron a tratamientos residenciales y a 17,3% en

ambulatotios.

En el mismo estudio se observaron disminuciones mas acentuadas en el uso de cocaina en comparacion
a marihuana y alcohol, ademas de existir una disminucion en intentos e ideas suicidas, en actividades
ilegales, en trabajos que no sean de tiempo completo y en limitaciones de salud para realizar tareas
cotidianas (Hubbard, Craddock, Rynn, Anderson, & Etheridge, 1997). Para el caso de marihuana y
alcohol la reduccién de consumo es solo significativa en tratamientos residenciales para el mismo periodo
de estudio (Hubbard, Craddock, Rynn, Anderson, & Etheridge, 1997).

En cuanto a delito, hay una disminucién observable de 24 puntos porcentuales al afio (de 40% a 16%),
mientras que la disminucién en los arrestos es menor, llegando solo a 12 puntos porcentuales (de 34% a
22%). Hubbard et al. (2007) también muestran una disminucién en actividades ilegales comparando
desertores y terminadores de los tratamientos. Aun asi, solo hay una disminucién significativa para
quienes asistieron a tratamientos residenciales, no as{ en los ambulatorios. Por su parte, Fernandez-
Montalvo (2008) encontré que el nimero de personas que completaron un tratamiento y que fueron
condenados por actividades criminales es significativamente menor en comparacién a los desertores
(5,3% versus 73,8%).

Un punto importante a destacar tiene relacion a la salud de esta poblacion. En cuanto a la comorbilidad
psiquiatrica, Simpson et al. (2002) estudi6 los siguientes trastornos: depresion, ansiedad, alucinaciones,
problemas cognitivos, ideacion suicida o intento de suicidio durante el ultimo afio. Fernandez-Montalva
(2008) encontr6 que las personas que completaron un tratamiento tienen menos depresion y ansiedad en
comparacién a aquellos que no lo completaron. Ademas, estos ultimos tendrian mayores tasas de
admisién a urgencias por sobredosis o abstinencia (6,2% en quienes completaron versus 42,9% en
quienes abandonaron). Esta tendencia se repite con auto-reportes de percepcion del estado de salud

general.

Por su parte, los adolescentes con problemas de alcohol y drogas generalmente tienen tasas mas altas de
comorbilidad con problemas de salud mental (Rowe, Liddle, Greenbaum, & Henderson, 2004), déficits
neurocognitivos (Tapert, Brown, Myers, & Granholm, 1999), menor motivacién académica, y tienen
mayor riesgo de tener problemas de adiccion cuando adultos (Baer, Garrett, Breadnell, Wells, & Peterson,
2007) en comparacion a quienes no tienen problemas con sustancias. Ademas, investigaciones en Estados
Unidos han dado cuenta de que existen altas tasas de problemas de alcohol y drogas entre los jévenes
que estin en el sistema judicial juvenil. Dicho esto, problemas mas severos de consumo de drogas estarian
asociados a mayor severidad en su comportamiento criminal (Tripodi & Bender, 2011). Cabe destacar

que los adolescentes con problemas con la justicia tendrfan una probabilidad tres veces mayor de
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presentar problemas con el abuso de drogas en comparacién a quienes no han entrado al sistema judicial
(Molider, Nissen, & Watkins, 2002).

Tripodi et al. (2011) hacen una revision de investigaciones que miden el efecto de tratamiento de drogas
en adolescentes infractores, llegando a la conclusion de que los tamafios de efecto son mas pequefios que
los mostrados en adolescentes no infractores de la ley. Dentro de los estudios que considera esta el de
Henggeler et al. (1999), que compara adolescentes recibiendo terapia multisistémica?® versus el
tratamiento usual (comparacién activa), llegando a la conclusién de que habrfa un efecto al terminar el
tratamiento, pero este desaparece tras el seguimiento de 6 meses. Asi, se ha encontrado que los tamafios
de efecto son menores en estudios que incluyen un periodo de seguimiento a los usuarios de mas de 6
meses (Tripodi & Bender, 2011). Los resultados serfan mas alentadores para quienes presentan una alta
adherencia al tratamiento, es decir, quienes estin mas comprometidos. Otros estudios también
encuentran un efecto positivo en la reduccién de consumo de drogas, asi como también factores que
mediarfan este éxito, entre los que se encuentran una mayor supervision parental, la disminucion en pares
delincuentes, y una relacién adulto-joven positiva (Tripodi & Bender, 2011).

Variables a considerar

El periodo normal de tiempo en que se esperan resultados favorables suele ser entre 6 y 12 meses
(Williams & Chang, 2000). 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 et al.,
2002). También se considera que programas comprensivos que abordan aspectos complementarios con
el abuso de drogas son mas eficaces. La exposicion al tratamiento debe ir a la par con intervenciones
correctamente implementadas. Por lo general, se considera que la motivacién hacia el tratamiento es una
variable crucial en los resultados finales (Prendergast et al., 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. No obstante, algunos estudios han mostrado resultados favorables en
poblacién infractora que recibe como sancidén accesoria la obligacién de asistit a un programa de
tratamiento (Williams & Chang, 2000). 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, que incluyen de manera especial la ausencia de abuso de drogas en la casa.
Algunos programas de tratamiento condicionan la admisién a la provisién de soporte familiar sobre todo
en la modalidad ambulatoria. La disposicion y el patron de consumo del grupo de pares es un aspecto

saliente en el caso de adolescentes.

Como ya se dijo, la severidad del consumo previo es un importante predictor de la efectividad de los
tratamientos. La severidad 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 formacion de habitos
que resultan dificiles de cambiar. También la droga principal de consumo es relevante. A su vez, la
gravedad del consumo esta relacionada con trastornos psicopatolégicos asociados. La comorbilidad
psiquidtrica es muy comun entre pacientes que abusan de alcohol/drogas, sobtre todo para depresion y

trastornos ansiosos. En el plano de la personalidad, algunos trastornos relacionados con

20 Terapia multisistémica: es un tratamiento intensivo en el ambito familiar y comunitario dirigido a adolescentes con
comportamientos antisociales graves y a sus familias.

18



hiperactividad/déficit atencional/impulsividad y personalidad antisocial dificultan también los logros
terapéuticos de un tratamiento.

Tabla 14: Variables relacionadas a buenos resultados en tratamiento de droga.
Variables pre-tratamiento:

¢ Bajo/mediano compromiso con el uso de drogas.

e Soporte familiar que incluye ausencia de abuso de alcohol/drogas en la casa y funcionamiento familiar
satisfactorio.

e Soporte de pates sobre todo en caso de adolescentes, grupo de amigos sin abuso de drogas.
e  Asistencia regular a la escuela en caso de adolescentes.

e Empleo de preferencia formal pre-tratamiento.

e  Ausencia de antecedentes delictivos.

e Motivacion hacia el tratamiento.

e DPocas intervenciones anteriores.

e Ausencia o baja severidad de trastornos psicopatologicos.

e Alto coeficiente intelectual.

e Mayor edad
Variables de tratamiento:

e Completitud e intensidad del tratamiento.
e  Tiempo de exposicion al tratamiento.
e  Programas comprensivos que intervienen sobre aspectos complementarios al abuso de drogas.
e  FExperiencia del grupo terapéutico.
e  Presupuesto del programa.
e Involucramiento familiar en el programa de tratamiento.
Variables post-tratamiento:

e  Asistencia a programas de cuidado o monitoreo post-tratamiento.

e Soporte familiat y de pares/ Habilidades de afrontamiento.
Fuente: Elaboracién propia a partir de Williams & Chang, 2000.

Un resumen de las variables que estin relacionadas con la efectividad del tratamiento se expone en la
Tabla 14 (adaptado de Williams et al., 2000). 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 considerado inadecuado al ser
demasiado estricto (Williams & Chang, 2000). La investigacion confirma que muy pocos adolescentes
alcanzan la abstinencia al término de un programa, sobre todo cuando se trata de programas ambulatorios
(Brown, 1993). El logro terapéutico considera resultados menos exigentes, como la reduccién del
consumo (en intensidad o frecuencia) o mejoramientos en otras areas de la vida. Dentro de estas
dimensiones adicionales se contempla el fortalecimiento del soporte familiar, la reintegracién en el
sistema educativo o laboral, la disminucién de comportamientos ilegales que incluyen faltas y delitos y
progreso en determinados aspectos de la salud mental y fisica.

Mediciones de variables de resultado

La estimaciéon de resultados por autoreporte esta generalmente aceptada en esta clase de investigacion.
La subdeclaracién de comportamiento socialmente desviado o indeseable es algo bien documentado en
la literatura sobre metodologia de investigacién social, sobre todo entre quienes han cometido esa
conducta recientemente, cuando los padres u otras personas significativas estan presentes o cuando se
exige una respuesta verbal. Un hecho decisivo es que se subreporta mas después que antes del tratamiento
(Wish et al., 1997), para evitar reconocer el fracaso de una intervenciéon que ha requerido tiempo y
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esfuerzo y ha despertado expectativas favorables en el entorno médico y familiar cercano. El autoreporte
retrospectivo es mas confiable mientras mas breve sea el periodo de tiempo del que se exige recordacion.
Ademas, el autoreporte retrospectivo estd asociado con el uso actual, lo que puede introducir algunas
distorsiones dificiles de desentrafiar. Muchos estudios consideran preferible contar con alguna clase de
corroboracién del autoreporte de uso de sustancias, por ejemplo, basarse en algun reporte parental
(aunque los padres suelen saber poco) o utilizar un test biolégico (que tiene el inconveniente que en

ocasiones s6lo mide consumo reciente).

Por dltimo, Simpson et al. (2002) encuentran que existe correspondencia entre los resultados bioldgicos y
los autoreportados, dando cuenta de la validez de los autoreportes de consumo de drogas. Dicho esto,
habrfa un 80% de coincidencia del autoreporte con la muestra de orina, donde solo un 5% de quienes
habfan declarado no haber consumido cocaina en el dltimo afio presentaron resultados positivos en los

test biologicos.

1.3. Conclusiones

El consumo problematico de drogas es definido a nivel internacional por la Organizacién Mundial de la
Salud como una enfermedad crénica tratable. Este comportamiento problemadtico no afectarfa solo un
ambito de la vida, sino que es entendido como un fenémeno bio-psico-social, alterando tanto el ambito
individual como social de los consumidores. Esto exige un tratamiento que aborde de manera integral
todos los aspectos que inducen a la persona a caer en la adiccién (CONACE, 2010). De esto se puede
inferir que una persona con consumo problematico de drogas debe ser tratada para lograr modificar su
patrén de uso, teniendo en cuenta que las trayectorias de consumo son largas y muchas veces se

encuentran agravadas por el estigma social que se genera frente a esta enfermedad.

La Oficina contra la Droga y el Delito de las Naciones Unidas sefiala que, en el analisis de la problematica
del consumo de drogas, no debe considerarse solo el costo en salud del consumidor, sino también lo que
la sociedad en su conjunto percibe como pérdida, ya sea la pérdida de productividad, la transmisién de
enfermedades infecciosas, trastornos familiares y sociales (UNODC, 2003). A modo de ejemplo,
recientemente SENDA (2018) estimo que diariamente mueren 37 personas por el consumo de alcohol
(13.260 personas al afio), y la carga econémica sobre el Estado atribuible al consumo de alcohol fue de
$1.488.776.225 millones de pesos en 2017.

No obstante, la UNODC (2017) da cuenta que una politica piblica que aborde el problema del abuso de
sustancias trae consigo consecuencias positivas para la sociedad, como la disminucién de la delincuencia,
del desempleo y de la disfuncion en las familias. Se sugieren asi los tratamientos enfocados en el consumo
problematico de drogas, esperando de éstos mejoras significativas de consumo en los propios usuarios,
y progreso para la sociedad en su conjunto. No obstante, recientemente la misma institucién sefiala que
la oferta de servicios especializados en el tratamiento de esos trastornos y de las dolencias conexas, asi
como el acceso a esos servicios, siguen siendo limitadas alrededor del mundo, ya que cada afio reciben
tratamiento menos de una de cada seis de las personas afectadas (UNODC, 2017).

En Chile, segin lo reportado por SENDA, en el afio 2016 habia mas de 692.986 consumidores
problematicos de drogas en Chile?’. No obstante, como ya se ha argumentado, la poblaciéon con consumo
problematico de drogas y/o alcohol esta subestimada por los estudios nacionales vigentes, ya que parte

27 Entre los 12y 64 aflos de edad
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de ella — presumiblemente la con mayor compromiso en el uso de drogas— constituye una ‘poblacién
oculta’ en la medida que su marginalidad social dificulta el calculo de estimaciones mas precisas. Con
todo, a lo largo de este apartado se evidencia que el consumo de drogas es un fenémeno arraigado en
nuestro pafs y de una magnitud considerable, que adquiere distintas caracteristicas de acuerdo a grupos
especificos de la poblacion a los que afecta. Esto exige una respuesta por patte del Estado de Chile, quien,
en efecto, ha asumido y debera seguir asumiendo el rol de proteccion del ejercicio del derecho a la salud
que tienen los ciudadanos. Esta labor se ha desarrollado a través de SENDA, que es el organismo que ha
impulsado diversos programas de tratamiento e integracién social que responden a las necesidades bio-
psicosociales de poblaciones particulates, con el propésito de modificar patrones de consumo, y como

fin dltimo, lograr la recuperacion de los consumidores.
2. Descripcion General de los Programas

En esta evaluacién se consideran 10 programas de tratamiento y rehabilitacién que dependen de SENDA,
a saber:
1. Tratamiento para poblaciéon adulta mixta con consumo problematico de sustancias
2. Tratamiento y Rehabilitacién Especifico para Mujeres
3. Tratamiento y rehabilitacion del consumo problematico de sustancias para personas en situacién
de calle (PSC)
4. Tratamiento a personas condenadas privadas de libertad que presenten consumo problematico
de sustancias
5. Evaluacion clinica diagnéstica a imputados con suspension condicional del procedimiento
6. Tratamiento para adultos infractores en Libertad Vigilada (LV) con consumo problematico de
sustancias
7. Tratamiento y rehabilitacién a nifios, nifias y adolescentes tratados por consumo de alcohol y
otras drogas
8. Tratamiento Integral de Adolescentes Infractores de Ley con consumo problematico de alcohol-
drogas y otros Trastornos de Salud Mental
9. Evaluacion Clinica Diagnéstica en Fiscalias para Adolescentes Infractores de Ley imputados
10. Integracién Social Chile Integra

Para efectos de este estudio, esta oferta programatica ha sido organizada en 2 categorias generales para
facilitar el andlisis y evaluacién de los programas: (1) Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con
Consumo Problemitico de Alcohol y Otras Drogas (programas 1 al 9 de la lista anterior) y (2) Integracion
Social para Personas con Consumo Problematico de Alcohol y Otras Drogas (Programa 10 de la lista).
El criterio de agrupacion en una categoria comun se basa en que los programas compartan un mismo
proposito. Estas categorfas se encuentran alineadas con la definicién de 2 matrices de marco légico
diferentes que se utilizan en este documento para ordenar el proceso de evaluacién, ya que permiten
incorporar una mirada mas integral al analisis. La Tabla 15 describe cémo han sido agrupados los
programas de acuerdo con cada categoria analitica, componentes y subcomponentes. En adelante en este

documento, la categorfa 1 sera referida como “Programa 17 y la categoria 2, como “Programa 2”.
El Programa 1 fue impulsado desde el 2000 por el Ministerio del Interior y Seguridad Publica del Estado

de Chile, primero a través de CONACE (Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes) y luego
por SENDA (Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol),
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desde el 2011 en adelante. Dicho programa dispone de cuatro componentes orientados a distintos grupos
sociales, para poder abordar sus necesidades y problematicas patticulares. Los cuatro componentes se
enfocan tanto a hombres como mujetes que presenten consumo problematico de alcohol y/o drogas
dentro de grupos de la poblacion adulta general, poblacién adulta infractora, poblacién adolescente y
joven infractora, y poblacién infanto-adolescente general.

Por otro lado, el Programa 2 se orienta a la integracion social de las personas que estén en proceso de
recuperacion por el consumo problemitico de alcohol y/o drogas, favoreciendo el desarrollo de
habilidades personales, familiares y comunitarias y la incorporacion a empleo y/u otras instancias de
participacion social y ciudadana (MIDESO, 2016). Este programa se inicié en 2013 y contiene cuatro
componentes que responden a las distintas necesidades de sus usuarios. En un inicio, el programa se
encontraba orientado solo a personas egresadas de tratamientos con convenio SENDA-MINSAL, sin
embargo, recientemente se ha ampliado a personas egresadas de cualquier centro de tratamiento, sin
importar si posee o no el convenio mencionado.

Tabla 15: Evaluacion integrada de los programas, segiin categorias (y matrices) de analisis
Categoria 1 (Matriz 1) - Programa (1) Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con Consumo Problematico
de Alcohol y Otras Drogas

Componentes Subcomponentes

1. Tratamiento y Rehabilitacién para 1.1: Tratamiento para poblacion adulta mixta con consumo
Poblaciéon Adulta con Consumo problematico de sustancias

Problematico de Drogas y Alcohol 1.2: Tratamiento y Rehabilitacién Especifico para Mujeres

1.3: Tratamiento y rehabilitacion del consumo problematico de
sustancias para personas en situacién de calle (PSC)

2. Tratamiento a Adultos Infractores 2.1: Tratamiento a personas condenadas privadas de libertad
Consumidores Problematicos de Drogas y que presenten consumo problematico de sustancias
Alcohol 2.2: Evaluacién clinica diagnoéstica a imputados con suspension

condicional del procedimiento.

2.3: Tratamiento para adultos infractores en Libertad Vigilada
(LV) con consumo problematico de sustancias.

3. Tratamiento y Rehabilitacién para Nifios -
y Adolescentes con Consumo Problematico
de Alcohol y Otras Drogas

4. Tratamiento Integral de Adolescentes y 4.1: Tratamiento Integral de Adolescentes Infractores de Ley
Jovenes Ingresados por Ley N°20.084 con N°20.084 con consumo problematico de alcohol-drogas y otros
Consumo Problemitico de Alcohol Trastornos de Salud Mental

4.2: Evaluacién Clinica Diagnéstica en Fiscalfas para
Adolescentes Infractores de Ley imputados

Categoria Analitica 2 (Matriz 2) - Programa (2) Integracién Social para Personas con Consumo Problematico
de Alcohol y Otras Drogas
1. Viviendas de apoyo a la integraciéon social | -
(VAIS)
2. Habilitacién en competencias para la -
integracion social (CIAM)
3. Orientacién socio-laboral (OSL) -
4. Vinculacién a beneficios sociales -

Fuente: Elaboracién propia.
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2.1. Fin de los Programas

Los programas (1 y 2) analizados se proponen como finalidad comuin “Contribuir a la recuperacién? de

las personas con consumo problematico de drogas y alcohol”.

2.2. Politica global y/o sectorial a la que pertenece el programa

SENDA, como institucién publica responsable de la ejecucién de los programas estudiados, se propone
como Mision “Generar e implementar politicas y programas integrales y efectivos, que contribuyan en la
disminucién del consumo de drogas y alcohol y sus consecuencias sociales y sanitarias, liderando y
articulando un trabajo intersectorial orientado a mejorar la calidad de vida de las personas” (Formulario
A-1, DIPRES). La institucién se rige por (i) la Ley N° 20.502, que crea el Ministerio del Interior y
Seguridad Publica y el Servicio Nacional para la Prevencién y Rehabilitacién del consumo de drogas y
alcohol, y modifica diversos cuerpos legales; (ii) la Ley N° 20.000, que sustituye la ley N° 19.3606, que
sanciona el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias sicotrépicas, en especial sus articulos 40, 46 y 50;
(iii) y el Decreto N° 1378, de 2000, que aprueba reglamento de la ley N° 20.084 que establece un sistema
de responsabilidad de los adolescentes por infracciones a la ley penal, en especial su Titulo 11, y demas

normas reglamentarias que ejecutan los referidos cuerpos normativos.

De acuerdo con las definiciones estratégicas del Servicio (Ficha de definiciones estratégicas afio 2015-
2018), ambos programas estudiados responden al desarrollo del objetivo estratégico (N°2): “Desarrollar
¢ implementar un sistema integral de tratamiento y rehabilitacién, que entregue los apoyos necesarios en
las diferentes etapas del proceso que permitan lograr un cambio positivo del patrén de consumo de las
personas con problemas de alcohol y drogas”. A su vez, este objetivo estd vinculado con el producto
estratégico N°2, relativo a la “Implementacién de acciones tendientes al tratamiento, rehabilitacién, e
integracion social del consumo problematico de drogas y alcohol”; al cual aplica la gestion territorial y
enfoque de género.

2.3. Periodo de ejecucion de los programas y cobertura territorial

A nivel general, el Programa (1) Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con Consumo Problematico
de Alcohol y Otras Drogas, opera desde el afio 2000 al alero de CONACE vy continta hasta la fecha,
acumulando mids de 16 afios de duracién. El perfodo de ejecucién varia de acuerdo con los componentes
del programa. No obstante, todos estos se originan a partir de un tnico programa de tratamiento y
rehabilitacion enfocado en la poblacién general en el afio 2000, que debido a los aprendizajes obtenidos
tras su implementacién, se decidié reformular dando paso a cuatro componentes diferenciados de
acuerdo a la poblacién objetivo y a sus necesidades especificas®. El detalle de estos componentes serd
descrito en el apartado (2.4) sobre los bienes y servicios que entrega el programa.

28 La recuperacion se entiende como un proceso de cambio sostenido en el tiempo que involucra la abstinencia o una variacién
positiva en el patrén de consumo, mejoras en la salud -tanto fisica como mental- y en el funcionamiento social del individuo
(entendido como el apego a las normas sociales, la integracién socioeconémica, el fortalecimiento de las redes familiares de los
individuos y el ¢jercicio de la ciudadania). Para revisar mas antecedentes sobre la definicién de este concepto, revisar seccion
(IV) sobre evaluacion de disefio de los programas.

2 Esta informacién fue relevada en las entrevistas realizadas a los profesionales de SENDA.
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El Programa (1) de Tratamiento en general cuenta con una accién y cobertura territorial en todas las
regiones del pafs. Sin embargo, a nivel de componente, solo algunas regiones presentan un ‘circuito
cerrado’ del programa, entendido como que todos los componentes del programa estan funcionando
efectivamente en una regién. Esto varfa dependiendo de las necesidades, demandas y particularidades
territoriales de cada zona®.

En cuanto al Programa (2) Integracion Social Chile Integra, cabe destacar que se inicia el 2013 y solo
funciona en regiones priorizadas debido a restricciones presupuestarias®!, siguiendo lo reportado por los
profesionales del Servicio. Dicho esto, este programa solo se lleva a cabo —desde sus comienzos a la
fecha— en las regiones de Tarapaca, Valparaiso, Metropolitana, Biobio y Los Rios. De acuerdo con lo
reportado port el Servicio, se decidi6 focalizar la atencién en regiones mas pobladas y con mayor demanda
(Metropolitana, Valparaiso y Biobio), incluyendo ademas dos regiones por ubicacion geografica (Tarapaca
y Los Rios).

2.4. Bienes y servicios (componentes) que entrega cada programa®

Una vez comprendidas las finalidades y caracteristicas de los dos programas en términos mas generales,
se describen a continuacion los distintos bienes y servicios que entregan ambos programas a nivel de
componentes. Para ello, se sistematizan los diferentes informes técnicos elaborados por SENDA, asi
como las fichas de descripcién de programas sociales elaborados por el Ministerio de Desarrollo Social.

2.4.1. Programa de Tratamiento y Rehabilitacion para Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y Otras Drogas

En primer lugar, el Programa de Tratamiento y Rehabilitacién para Personas con Consumo
Problematico de Alcohol y Otras Drogas tiene como proposito que “Las personas que presentan consumo
problemdtico de alcobol y drogas modifican positivamente su patrin de consumo” 33* y se divide en cuatro
componentes que contienen internamente diversos subcomponentes.

- Componente 1: Tratamiento y Rehabilitacién para Poblacién Adulta General
con consumo problematico de Drogas y Alcohol

Este componente comienza en el afio 2001, orientado a responder a la demanda de atencién de

la poblacién adulta general que presenta consumo problematico de alcohol y/o drogas y que

requiere de tratamiento. El disefio fue elaborado en conjunto con el MINSAL y corresponde a

planes de tratamiento diferenciados en duracién y prestaciones de salud, segin los diversos

niveles de complejidad de los problemas de los consultantes. Las instituciones ejecutoras de este

componente son las entidades publicas de salud (hospitales, corporaciones municipales de salud,

30 Para ver el detalle de las regiones que estan cubiertas por cada componente del programa, ver Anexo 1.

31 No obstante, se debe destacar que uno de los componentes del programa, “Portafolio de Competencias-CIAM" opera en
todas las regiones.

32 Para mayor detalle revisar Anexo 2.

33 Por patrén de consumo se entiende la prevalencia y frecuencia de uso de la sustancia principal por la que los usuarios ingresan
a tratamiento.

34 Cabe destacar que el cambio esperado en el patrén de consumo varfa considerablemente dependiendo de la orientacién
terapéutica que se tenga. En la evaluacién se han pesquisados centros que trabajan con abstinencia obligatoria, mientras que
otros optan por reducir el dafio, pasando de sustancias mas nocivas (por ejemplo, la pasta base) a sustancias menos nocivas fisica
y psicolégicamente (por ejemplo, la marihuana) o reduciendo el consumo de la sustancia principal.
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centros de atencién primaria), entidades privadas (fundaciones, ONGs) e instituciones privadas

de formacién (universidades o centros de formacion).

Este primer componente se desagrega en tres subcomponentes que seran evaluados de acuerdo
a sus distintos objetivos y poblacién objetivo3s:

1. Tratamiento para poblaciéon adulta mixta con consumo problematico de
sustancias, alcohol y/u otras drogas: De acuerdo a la complejidad diagnostica del
usuario, un equipo multidisciplinario capacitado y con competencias clinicas ejecutan
alguno de los tres tipos de planes de tratamiento diferenciados (PAB — Plan Ambulatorio
Basico; PAI — Plan Ambulatorio Intensivo; y PR — Plan Residencial). Se le realizan
consultas médicas, psiquidtricas, de salud mental, psicoldgica, psicodiagnostico,
intervenciones psicosociales, visita domiciliaria, examenes, y entrega de farmacos a
los/as que lo requieran.

2. Tratamiento especifico para mujeres adultas: El énfasis de este subcomponente es
considerar una perspectiva de género bajo un trabajo interdisciplinario para otorgar
tratamiento y atender las necesidades especificas de mujeres mayores de 18 afios con
consumo problematico. Dentro de los servicios que se ofrecen, se encuentra, por
ejemplo, el cuidado infantil en espacios fisicos dispuestos para usuarias de tratamiento
ambulatorio, e ingreso a tratamiento con hijos preferentemente menores a 5 aflos para
usuarias de tratamiento residencial.

3. Tratamiento de Personas en Situacién de Calle (PAC) %: Funciona con un trabajo
complementario e intersectorial entre el equipo gestor de calle del MIDESO que realiza
el soporte psicosocial, y el equipo de tratamiento de SENDA que realiza la atencién para

apoyar la modificacion del patrén de consumo problematico de sustancias.

- Componente 2: Tratamiento para poblacion adulta infractores con consumo
problematico de drogas y/o alcohol

Este componente comenzé el afio 2000 y la institucién ejecutora es Gendarmeria de Chile

(GENCHI). SENDA es responsable solo del disefio, coordinacion, asesoria técnica y evaluacion,

en colaboracién con el Ministerio de Justicia y MINSAL (MIDESO, Informe de Descripcion de

Programas Sociales: Tratamiento a Adultos Infractores Consumidores Problematicos de Drogas

y Alcohol, 2017).

% Hay un subcomponente 1.4. Deteccién precoz, intervencion breve y referencia a tratamiento de personas adultas a nivel
comunal que ha sido excluido de esta lista de tratamientos pues se conciben como proyectos pequefios o estudios piloto mas
que programas de tratamiento en si. Este consiste en un conjunto de prestaciones de servicios articulados ¢ integrados en la
comuna, que detecta precozmente a personas con consumo de riesgo o problematico para luego determinar el nivel mas
adecuado de intervencién. El subcomponente dejé de estar a cargo de SENDA a partir de 2017, pasando a ser ejecutado y bajo
la responsabilidad del Ministerio de Salud.

36 Cabe mencionar que desde el 2015 SENDA ha operacionalizado este subcomponente como un Programa por sf solo. Debido
a su naturaleza particular de atender a un segmento de la poblacién con caracteristicas y necesidades especificas. Sin embargo,
para fines de esta evaluacién, dicha intervencion sera evaluada en base a cémo estuvo disefiado en un comienzo, es decir, como
un subcomponente de Personas en Situacién de Calle (PAC) del componente de Tratamiento y Rehabilitacion para poblacién
Adulta General.
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El componente en cuestiéon contiene tres subcomponentes que seran evaluados segin sus
objetivos y poblacién objetivo?” (MIDESO, Informe de Descripcién de Programas Sociales:
Tratamiento a Adultos Infractores Consumidores Problematicos de Drogas y Alcohol, 2017):

1. Tratamiento para personas Condenadas en Sistema Cerrado Gendarmeria de Chile:
Se dirige a las personas que presenten consumo problematico de drogas y alcohol, que hayan
cumplido la mitad de su tiempo de condena y se encuentran a un afio o menos de postular
a beneficio intrapenitenciatio (salida dominical) y que se presenten en forma voluntaria.

2. Evaluacion clinica diagnéstica a imputados con suspension condicional del
procedimiento: Orientado a aquellas personas adultas que sean imputados beneficiarios de
la salida alternativa de suspension condicional del procedimiento’® (SCP) que presenten
consumo problematico de drogas y alcohol. Este subcomponente busca que una dupla
psicosocial TTD? aplique un tamizaje y una intervencion breve.

3. Tratamiento para personas Condenadas a Libertad Vigilada (LV): Orientado a
personas mayores de 18 afios condenadas a penas sustitutivas de Libertad Vigilada y
Libertad Vigilada Intensiva*! que presentan consumo problematico de drogas y alcohol.#?

- Componente 3: Tratamiento y Rehabilitacion para Nifos, Niflas y
Adolescentes con Consumo Problemaitico de Alcohol y Otras Drogas

Este componente se desarrolla desde el 2015 en adelante. Las instituciones ejecutoras son las

entidades publicas de salud (hospitales, corporaciones municipales de salud, centros de atencién

primaria, etc.), entidades privadas (fundaciones, ONGs, etc.) e instituciones privadas de

formacién (Universidades o centros de formacién) (MIDESO, Informe de Descripcion de

Programas Sociales: Tratamiento y Rehabilitacién para Nifios y Adolescentes con Consumo

37 Cabe destacar que existe otro subcomponente que no serd incluido en la evaluacién por su baja cobertura y manejo como
proyecto aparte. Este subcomponente funciona como via de acceso de las personas infractoras de ley a tratamiento. Esto es a
través del Tratamiento Tribunales de Drogas (TTD) que funciona dirigido a personas adultas que han sido imputadas por la
comisién de un delito y cumplen con el criterio de elegibilidad para acceder a la salida alternativa de Suspensién Condicional del
Procedimiento con la condicién de someterse a tratamiento por consumo de alcohol y drogas.

3 Suspensién condicional: que se aplica cuando el delito es de escasa o mediana gravedad, cuando el imputado no posee
antecedentes anteriores y cuando el fiscal, con el acuerdo del imputado, solicita al juez de garantia que suspenda temporalmente
el proceso y éste acepta. Durante este petiodo, que no podra ser inferior a un aflo ni superior a tres, el imputado debera cumplir
con ciertas condiciones por el juez. Puede aplicarse esta salida cuando la pena no exceda de tres afios y siempre que no haya sido
condenado anteriormente por crimen o simple delito.

Disponible en: http:/ /www.dpp.cl/sala_prensa/noticias_detalle/3054/salidas-alternativas

3 Tratamiento Tribunales de Drogas. Cabe destacar que aun cuando se decide no considerar a TTD como un subcomponente
de este estudio, los mismos profesionales participan en la produccién de ambos subcomponentes.

40 Libertad Vigilada: Es una forma de cumplir condena sin tener que estar recluido. El penado estara sometido a un programa
de intervencién bajo la vigilancia y orientacién permanente de un delegado de Gendarmerfa de Chile. Pueden acceder aquellas
personas que han sido condenadas a penas de carcel entre 2 a3 aflos” Disponible en:
http:/ /www.gendarmeria.gob.cl/medidas_alternativas.jsp

41 Libertad Vigilada Intensiva: Es una forma de cumplir condena sin estar recluido. Se caracteriza por un régimen de mayor
control, en el que el penado estard sujeto al cumplimiento de un programa de actividades bajo la aplicacién de condiciones
especiales y; la orientacién permanente y rigurosa de un delegado de Gendarmeria de Chile. Pueden acceder personas que han
sido condenadas a penas de cércel entre 3 y 5 afios.” Disponible en: http://www.gendarmeria.gob.cl/medidas_alternativas.jsp
42 Este subcomponente ha sido tratado como un componente de tratamiento separado de los otros desde el 2015 en adelante
(ver MINSAL, 2016). Sin embargo, para fines de esta evaluacioén la cual se enfoca en el impacto desde el 2012 al 2016, este
tratamiento para personas en libertad vigilada se comprendera como un subcomponente mas que componente.
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Problematico de Alcohol y Otras Drogas, 2017)%. El modelo de tratamiento especifico
contempla dos modalidades de atencién (ambulatorio intensivo y residencial) segun el nivel de

complejidad del consumo y grado de compromiso biopsicosocial del usuario.

- Componente 4: Tratamiento Integral de Adolescentes y Jovenes Ingresados
por Ley N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol y Drogas (ex
Tratamiento para Adolescentes con Consumo Problematico de Drogas)

El presente componente se inici6 el afio 2007 y esta orientado a contribuir a la reinsercién social

de adolescentes y jovenes que han ingresado al sistema judicial por infraccién a la Ley 20.08444

o también referida como “Ley de Responsabilidad Penal Adolescente” y sean imputables (tanto

bajo supervision del SENAME como de GENCHI) MIDESO, Informe de Descripcién de

Programas Sociales: Tratamiento Integral de Adolescentes y Jovenes Ingresados por Ley

N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol y Drogas, 20106). Existen diferencias en cuanto

a las instituciones ejecutoras si los infractores adolescentes son condenados a un régimen

privativo de libertad o no. En el primer caso, cuando los jévenes estan recluidos en Centros de

Reclusion Cerrados® el tratamiento de drogas se imparte al interior de los recintos por parte de

entidades privadas sin fines de lucro que se adjudican esta funcién por medio de licitacién puiblica

o trato directo. Por otro lado, cuando los adolescentes cumplen condenas en el medio libre o

bien en Régimen Semi-cerrado existen dos modalidades de tratamiento: (i) por un lado, existen

centros de tratamiento dnicamente destinados a esta poblacién, dependientes de instituciones
privadas sin fines de lucro (a quien se les adjudica la funcién mediante licitacién o trato directo),

o bien, (ii) existen programas especialmente orientados a esta poblacion, dentro de Centros de

Salud Mental (COSAM) de la red publica de salud.

Considerando lo anterior, segun los informes de MIDESO este componente se divide en dos

subcomponentes descritos a continuacion:

1. Tratamiento Integral de Adolescentes y Jovenes Ingresados por Ley N°20.084
con Consumo Problematico de Alcohol, Drogas y otros trastornos de salud
mental: Funciona bajo tres modalidades de tratamiento (Ambulatorio Intensivo;
Residencial; y Hospitalizacién de corta estadia).

2. Evaluacién Clinica Diagnoéstica en Fiscalias para Adolescentes Infractores de
Ley imputados*: Este programa no entrega tratamiento propiamente tal, sino que a

43 Cabe destacar que se excluirin de la evaluacion dos subcomponentes (Asesoria de equipos profesionales y técnicos de
tratamiento; y Capacitacion para profesionales técnicos de los centros) que tienen como propédsito brindar asesorfas técnicas,
cursos, charlas y talleres a equipos profesionales de los Centros de Tratamiento y Rehabilitacion. Ia razén de excluir estos dos
subcomponentes apunta a que la evaluacién se centra en el estudio y seguimiento de la poblacién con consumo problematico
de drogas y/o alcohol:

4 Taley 20.084 estipula que la suspensién condicional del procedimiento permite a imputados con problemas de consumo de
droga y/o alcohol acceder — bajo supetvision judicial — a tratamiento de Rehabilitacién (MIDESO, Informe de Descripcion de
Programas Sociales: Tratamiento Integral de Adolescentes y Jévenes Ingresados por Ley N°20.084 con Consumo Problematico
de Alcohol y Drogas (ex Tratamiento para Adolescentes con Consumo Problematico de Drogas), 2017).

4 Administrados y ejecutados directamente por SENAME

46 Este es considerado como un subcomponente (y no como una actividad) ya que contempla una serie de actividades
diferenciadas para su ejecucion, en tanto éstas entregan servicios distintos a los considerados en el subcomponente 1, pues
contempla la revisién de variables clinicas y psicosociales, la elaboracién de informes, entre otras. Al mismo tiempo, estas
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través de éste se realizan intervenciones, confirmaciones diagnosticas y referencias a
tratamiento. Tiene por finalidad contribuir a la oportunidad de acceso a tratamiento en

contexto judicial.

2.4.2. Programa de Integracion Social Chile Integra

Por otra parte, el Programa de Integraciéon Social Chile Integra tiene como propésito que “Las
personas que presentan consumo problemdtico de alcobol y drogas se integran a la sociedad a través del desarrollo de
habilidades, el mejoramiento de condiciones laborales, de habitabilidad, y la vincnlacion a beneficios sociales” y comenzd
a operar el afio 2012 y esta enfocado en personas que estén en proceso de recuperacion por consumo
problematico de drogas y alcohol (y que hayan recibido tratamiento en centros en convenio SENDA
MINSAL). Busca que estos mejoren su integracion social, a través del desarrollo de habilidades
personales, familiares y comunitarias. Ademas, el programa también busca que los jévenes logren
incorporarse a la fuerza laboral y a otras instancias de participacién social. Cabe destacar que, segin
SENDA, este Programa en 2017 fue reformulado, actualizando su poblacién potencial, objetivo y
sumando un nuevo componente?’, el cual no serda considerado en este estudio, debido a que entré en
vigencia de forma reciente, por lo cual queda fuera del horizonte de evaluacién de este estudio (2013-

2017). Asi, para efectos de la evaluacion se consideraran los siguientes componentes:

- Componente 1: Viviendas de apoyo a la integracion social (VAIS)

El componente brinda una vivienda transitoria® a sus usuarios para garantizar su acceso a un
lugar para vivir en un entorno saludable que permita la plena integracién social. El componente
se orienta a las personas que finalizaron exitosamente un programa de la red de recuperacion
(centros de tratamiento y rehabilitacién de consumo problematico de drogas) y que carecen de
un lugar seguro o saludable para vivir, o que su vivienda no cuenta con las condiciones necesarias
para apoyar su proceso de recuperacion y necesitan de la asesorfa de profesionales para lograr la
independencia y apoyo psicosocial. Las instituciones ejecutoras de este componente son
instituciones publicas o privadas sin fines de lucro, como Municipios y fundaciones, que se lo

adjudican mediante concursos publicos.

- Componente 2: Habilitacion en competencias para la integracion social
(CIAM)

Este segundo componente esta orientado a brindar talleres de habilitacién en competencias para

la integracién social a través de la herramienta metodoldgica “Portafolio de competencias para

la integracion social” a las personas que forman parte de la red de recuperacion, ésta entendida

como los beneficiarios de los distintos centros de tratamiento y rehabilitacion de consumo

problematico de drogas y/o alcohol. En este sentido, se busca habilitar en competencias

actividades actuarfan complementariamente a aquellas comprendidas en el subcomponente 1, permitiendo el adecuado
funcionamiento del componente en general.

47 En componente que serd excluido de la evaluacion es 1.5 Certificacion a profesionales de la recuperacién del consumo
problematico de drogas en el uso de metodologfas para la inclusién social. Este componente guarda relacién con la elaboracion
de capacitaciones a beneficiarios intermedios, en este caso profesionales de la salud externos a SENDA que trabajan en los
programas de recuperacién de este programa para el uso adecuado de metodologias de inclusién social tales como el “portafolio
de competencias” y el diagnéstico de necesidades de integracién social.

48 Esto es, a los usuarios se le da acceso a una vivienda transitoria, unicamente destinada para el fin de este programa. Estas
corresponden a propiedades administradas por instituciones privadas sin fines de lucro (municipios, fundaciones, entre otras),
donde los participantes de este programa pueden residir hasta un maximo de 18 meses.
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asociadas a los ambitos de comunicacién, iniciativa, autonomia y manejo de situaciones. Las
instituciones involucradas son tanto publicas como privadas que ejecutan los programas de
tratamiento®, y la estrategia de intervencion es a través de talleres aplicados por profesionales de
programas que han sido formados por SENDA.

- Componente 3: Orientacion Sociolaboral (OSL)

Tiene como objetivo brindar asesorfa para superar factores que limitan el acceso al empleo. Con
Fundacién Emplea (perteneciente al Hogar de Cristo) como principal institucién ejecutora de
este componente, la estrategia de intervencién utilizada es que preparadores laborales trabajan
con personas de manera individual, realizando diagnoésticos socio laborales para luego, en base a
las necesidades, habilidades e intereses de la persona, elaborar un plan de vida laboral. La
duracién es de 3 a 4 meses con sesiones semanales y contempla el uso de test de intereses,
entrevistas, orientaciéon y apresto laboral.

- Componente 4: Vinculacion a beneficios sociales

Tiene como objetivo acercar la oferta de beneficios sociales en ambitos indispensables para el
proceso de recuperacion de las personas en el programa. Esto se desarrolla a través de una
articulacién de diversas instituciones a nivel local, regional y nacional, desarrollando una red
intersectorial que permita sensibilizar al intersector y establecer mecanismos de participacion
expeditos y ajustados. Por ende, la principal estrategia es la de conformar la red intersectorial que
varfa segin la regiéon donde se implementa el programa. En este sentido, las personas son
derivadas al apoyo que demandan y se realiza un seguimiento para monitorear que recibié el
apoyo requerido (MIDESO, 2016). La poblacién usuaria se vincula a este componente a través
de tres niveles®:

@ Informacién sobre los distintos beneficios sociales de los cuales puede formar parte.
(if) Apoyo en tramites o diligencias
(i) Recepcién de un beneficio.

3. Reformulaciones de los programas a nivel de disefio

Desde que se originé el Programa de Tratamiento, han surgido cambios institucionales y
reformulaciones relevantes. Un hito fundamental es el cambio organico dado por el cambio de CONACE
a SENDA ocurrido el 2011, lo que implicé una mayor autonomia presupuestaria y administrativa. Luego,
dentro de las modificaciones mds relevantes a destacar —que han sido relevadas por los actores clave
entrevistados®'—, se encuentra el cambio de estrategia que ha tenido a lo largo de los afios. Originalmente
(en el afio 2000), este programa fue disefiado para entregar tratamiento y rehabilitacién a la poblacion
general— hombres y mujeres adultos, adolescentes, jovenes, nifios/as—. Sin embargo, los aprendizajes
obtenidos por los equipos durante la implementacion del programa dieron cuenta de la necesidad de dar
respuesta a grupos especificos de la poblacién. Esta decisién fue tomada luego de una evaluacion de
proceso realizada en el 2003 (Escuela de Salud Puablica, U. de Chile, 2007), que constataba ciertos

4 Principalmente los centros de tratamiento o comunidades terapéuticas que tengan convenio con SENDA, o Centros de Salud
Mental (COSAM) municipales.

50 No hay mas informacién disponible de SENDA o MINSAL que permita profundizar en los 3 niveles que los usuarios se
vinculan a los beneficios sociales.

51 Ver listado de entrevistados en Anexo 4.
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problemas en la ejecucion de los tratamientos para personas con perfiles y necesidades distintas (mujeres
o mujeres con hijos/as, adolescentes, infractores, etc.). Es asi como el Programa se reformula, dando

paso a distintos componentes de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion.

No obstante, dichos antecedentes, la presente evaluacién tiene por periodo de estudio los afios entre
2013 y 2017 por lo cual se atienden especialmente las reformulaciones ocurridas durante este transcurso
de tiempo. En este contexto, a continuacion, se indican las reformulaciones mas relevantes realizadas al
disefio:

> El afio 2015 el Programa de Tratamiento incluye el akoho/ como una sustancia objetivo del

tratamiento, ya que anterior a esa fecha se orientaba exclusivamente a drogas.

> El subcomponente Deteccién e Intervenciones Breves (Programa de Tratamiento), desde el
2017 deja de ser implementado por SENDA, pasando a la responsabilidad de MINSAL. Esto
sin duda implica un cambio tanto a nivel de disefio como de implementacién (en especial, en lo
relativo a la articulacién con MINSAL).

> Sobre el componente de Tratamiento a nifios, nifias y adolescentes, se debe destacar que durante
el 2007 éste se traspasa desde SENDA a MINSAL. Sin embargo, desde el 2014, SENDA retoma
progresivamente el trabajo con esta poblacién (a través de proyectos), por lo cual se conviene
que sélo se trabajara con perfiles de mediana y alta complejidad (dejando los de baja complejidad
objeto de la atencién de MINSAL, mediante GES).

> El Componente orientado a adolescentes infractores ha tenido varios hitos: (i) Primero, ha
procurado cambiar su nombre con el objetivo de evitar la estigmatizacién de sus usuarios, de
manera que ya no se refiere a infractores sino que se alude a “Adolescentes y J6venes Ingresados
por Ley N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol y Drogas™; (i) Segundo, durante el
2013 incorpora formalmente a las secciones juveniles mediante el convenio con Gendarmerfa;
(iii) Por ultimo, durante el 2017, producto de la implementacién de los TTD para adolescentes,

se incorpora esta nueva via de ingreso, que implica la articulacién con nuevos actores.

> A través del Convenio de Colaboracién Técnica y Financiera SENDA-MINSAL (Resolucion
exenta N°661, de 2017) y del documento “Sugerencias Metodolégicas para el Disefio de Plantes
de Tratamiento Individuales (PTI)” el Servicio esta promoviendo que la duracién del tratamiento
se ajuste a los procesos de recuperacion y necesidades particulares de cada usuario, lo que ha
llevado a flexibilizar los criterios de permanencia asociados a cada modalidad de atenciéon (PAB,
PAI PR). En efecto, de acuerdo a lo sostenido por los profesionales del Servicio, en el caso del
plan residencial se esta promoviendo que éste no se extienda por los 12 meses antes sugeridos,

sino que actualmente se recomienda reducir la estadia (idealmente no superior a los 4 meses).

> Por dltimo, el Programa Chile Integra presenta modificaciones en su formulacién, impulsadas
en 2017 y con vigencia desde 2018. La mas relevante es que se incorpora un nuevo componente
relativo a la certificacion de profesionales en la recuperaciéon del consumo problematico de
drogas en el uso de metodologias para la inclusién social, con lo cual se generan beneficiarios
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intermedios del programa’2. No obstante, debido a lo reciente de este cambio, este componente

no se considera dentro de este estudio.
4. Estructura organizacional y mecanismos de coordinacién

En conformidad a la ley N° 20.502, SENDA da continuidad a las labores que cumplia el Consejo
Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE). Dentro de la divisién programatica de
SENDA, es el Area de Tratamiento y el Area de Integracion Social, las responsables de los Programas de
Tratamiento y el Programa de Integracién Social Chile Integra, respectivamente. Ambas areas se

desarrollan de forma independiente, dependiendo ambas de la Direccién Nacional33.

Con respecto a los mecanismos de coordinacion, estos varfan de acuerdo a las entidades involucradas
tanto en el desarrollo de los programas como en la produccién de componentes y subcomponentes del
programa. Por un lado, para el desarrollo del Programa de tratamiento y rehabilitacién y sus
componentes, resulta clave la articulacion intersectorial con MINSAL, MIDESO, GENCHI y SENAME
—que son las principales instituciones publicas involucradas-, a lo que se suman variadas instituciones del
sector privado encargadas de la ejecucion de algunos de estos programas. Por otro lado, en el caso del
Programa de Integracion Social Chile Integra, resulta relevante la articulacién con distintos
organismos publicos—MINSAL, MIDESO, Ministerio de Vivienda, de trabajo y Servicio Nacional de la
Mujer y la Equidad de Género— ademds de requerir una estrecha complementariedad con otros
programas internos de SENDA. La tabla a continuacién resume los actores involucrados en el desarrollo

de los programas.

4.1. Mecanismos de coordinaciéon Programa de Tratamiento y Rehabilitacion

En el caso del componente Programa de Tratamiento y Rehabilitacion para Poblacion
Adulta con Consumo Problematico de Drogas y Alcohol, se debe destacar que es ejecutado por
terceros, sean instituciones publicas®, privadas sin fines de lucro o con fines de lucro®, ya que de
acuerdo a la ley N°20.502, SENDA se encuentra facultado para celebrar acuerdos con instituciones
publicas o privadas que digan relacion directa con la ejecucion de politicas, planes y programas orientados
tanto a la prevencién como al tratamiento y rehabilitacién y reinsercién social de las personas afectadas
por la drogadiccién y el alcoholismo. Para normar la relacién con estas instituciones, SENDA suscribe
Contratos de Compra de Servicios con aquellas que hayan resultado seleccionadas en el proceso de
licitacién o mediante su contratacién directa. A través de dichos Contratos, el Servicio establece los
mecanismos de financiamiento y facturacién, definiendo los valores parala compra de los meses de planes
de tratamiento y rehabilitacion, segin precios unitarios diferenciados por tipo de plan>. Adicionalmente,

52 De acuerdo a la informacién disponible en documento “Formulario 2016 de presentacién de programas sociales reformulados
para evaluacién exante” (MIDESO, 2017).

53 Para ver el organigrama institucional y las entidades articuladas con SENDA ir a Anexo 3.

5% A través de los establecimientos de la red publica de los servicios de salud acogidos al Convenio de compra

de servicios por ley N° 19880 y letra J de la ley N° 20.502.

55 Puede corresponder a: Fundacion, organizacion social, comunitaria, territorial, deportiva, corporacion cultural, educacional,
federacion u otro similar, que se adjudique la e¢jecucion del programa mediante Licitacién publica segin Ley de Compra N°
19.886.

56 Puede corresponder a: Bancos, OCAS, OTEC, PSAT, EP u otros similares, que se adjudiquen la ejecucién del programa
mediante Licitacién publica segin reglamento de compras.

57 Se establece que las condiciones para hacer efectivo el pago por parte de SENDA son: (i) el usuatio es beneficiario de
FONASA; (ii) es usuatio de programa en convenio; (iii)registro de informacién mensual del usuario en SISTRAT.
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SENDA explicita un Sistema de Registro, Control y Gestion para llevar a cabo la administracion de los
programas ejecutados por terceros. Para ello, se define que los prestadores publicos o privados deben
llevar registros actualizados de las personas atendidas, a través de SISTRAT, plataforma que contempla
la caracterizacién de los usuarios, las atenciones otorgadas y las evaluaciones de sus procesos. Asi mismo,
SENDA realiza la supervisién del complimiento de los Contratos a los Programas o Centros de
Tratamiento que ejecuten los meses de planes de tratamiento y rehabilitaciéon contratados, en
conformidad a lo establecido en el documento denominado “Supervisién de Convenios. Convenio de
Colaboracién Técnica SENDA-MINSAL”.

En efecto, todas las instituciones al alero del Servicio se acogen a lo establecido por el Convenio de
Colaboracion Técnica y Financiera entre SENDA y MINSAL (Resolucién exenta N° 661/2017), que es el
principal mecanismo de coordinacién. Su propésito es normar la implementacién conjunta de dicho
programa que se constituye como un apoyo al Programa de Salud Mental que es parte del Plan Nacional
de Salud Mental y Psiquiatria del MINSAL. En el marco de este convenio, las partes se comprometen a
la conformacién de una Mesa Nacional de Gestién y de Mesas regionales de coordinacién, en las que
participan representantes de ambas instituciones, con una periodicidad de sesiones regular de manera que
permitan una coordinacién permanente. Ambas instancias velan, —a grandes rasgos— por la adecuada
implementacién del programa, lo que implica desde la revisién del diseflo del programa a gestionar todo
lo relacionado a su buen funcionamiento, en los aspectos técnicos, clinicos y administrativos
operacionales. Sin duda, el nicleo de la complementariedad con MINSAL consiste en que este organismo
logre pesquisar, atender y derivar a personas con consumo problematico de drogas y alcohol a la oferta
programatica de SENDA.

Particularmente, para el desarrollo del Subcomponente Tratamiento y rehabilitacién del consumo
problematico de sustancias para personas adultas en situacién de calle, SENDA se articula con el
Programa Calle de MIDESO, tanto desde el nivel central como en el trabajo directo desarrollado por los
equipos ejecutores de ambos programas en el espacio local. Esto porque dichos programas comunitarios
despliegan intervenciones en terreno a través de una metodologia de trabajo que requiere su
complementariedad: el equipo gestor de calle de MIDESO realiza un soporte psicosocial, mientras que
el equipo de tratamiento realiza una atencién integral a las personas para apoyar la modificacién de su
patrén de consumo. Asi, el principal foco de coordinacion técnica a nivel nacional y regional entre
SENDA y MIDESO es articular el proceso de derivacion al Programa de Tratamiento por parte de los
equipos de apoyo psicosocial de MIDESO, definiendo estrategias de coordinacién y seguimiento.

En referencia al componente de Tratamiento a Adultos Infractores Consumidores Problematicos
de Drogas y Alcohol, para su produccién es necesaria la articulacién con mas de un actor. Por una parte,
Gendarmeria de Chile es la institucion ejecutora del subcomponente Tratamiento a personas condenadas
privadas de libertad que presenten consumo problematico de drogas y alcohol, por lo que para asegurar
la coordinacion necesaria, dicha institucion y SENDA suscriben a un Convenio de Colaboracién Técnica
y Financiera con el objetivo de normar las responsabilidades y actuaciones de cada entidad, y asegurar la
conformacién de mecanismos de coordinacion que al igual que en el caso anterior, corresponde a la
conformacién de mesas de coordinacion (a nivel nacional y regional) con representantes de cada una de
las partes. Luego, en el caso del subcomponente Evaluaciéon clinica diagnéstica a imputados con
suspension condicional del procedimiento, SENDA ha suscrito convenios de colaboracién técnica y

financiera con la Fiscalfa Sur, Oriente y Occidente de la Region Metropolitana, que también norman la
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colaboracién con respecto a los Tribunales de Tratamiento de Drogas (TTD) para adolescentes
imputados. Con respecto a los usuarios que ingresan a los programas en el marco de los TTD, existe un
mecanismo formal de articulacién correspondiente al convenio interinstitucional entre el Ministerio de
Justicia, Poder judicial, Ministerio Publico, Defensorfa Penal Pablica, SENAME, GENCHI, SENDA y
Fundacién Paz Ciudadana, cuyo objetivo es que las partes cooperen en la institucionalizacién, desarrollo
y ampliacién de los TTD a nivel nacional, lo que se busca garantizar mediante el establecimiento de una
Unidad Coordinadora del Programa y una Mesa de Trabajo Interinstitucional que permita generar la bases
de dicho programa. Mientras que para el subcomponente Tratamiento para personas Condenadas a
Libertad Vigilada (LV), resulta crucial que se logre una coordinacién y complementariedad con los
Delegados de Centros de Reinserciéon Social (CRS) de Gendarmerfa de Chile, para de esta forma lograr
una intervencion coherente e integral, que incorpore la variable “delito”.

En el caso del componente Tratamiento y Rehabilitacién para Nifios Nifias y Adolescentes con
Consumo Problematico de Alcohol y Otras Drogas— tal como ocurre en para el componente
orientado a poblacién adulta— también ocurre que éste es ejecutado por terceros, que pueden ser
instituciones publicas o privadas. De manera que para normar la relacién con estas instituciones SENDA
establece Contratos de Compra de Servicios para aquellas que hayan resultado seleccionadas por SENDA
a través del proceso de licitacion o mediante su contratacién directa®®. A diferencia de lo que ocurre con
la implementacién del componente orientado a poblacién adulta, cabe destacar que este componente no
contaba®® con un convenio de colaboracién técnica general que norme la relacién entre SENDA y
MINSAL, sino que se realizaban convenios particulares con los servicios de salud correspondientes que
lo ejecuten. Otros organismos que son claves en este sentido son: MIDESO — a través del Programa
Chile Crece Contigo®, Programa de Ingreso ético Familiaré! — SENAME — a través de los Programas de
Proteccion de Derechos®?—, ya que todos estos trabajan con poblaciones en las que se puede identificar
un problema de consumo problemitico y por lo tanto, son fuentes de detivacién. Por dltimo, para el
desarrollo de este componente también se establecen complementariedades internas con otros programas
de SENDA, a saber: (i) Prevencién del Consumo de Alcohol y Drogas en establecimientos
Educacionales; (ii) Prevencién del Consumo de Alcohol y Drogas en Sectores Vulnerables y/o Battios
Criticos; (iif) Prevenciéon Actuar a Tiempo. Estos ultimos constituyen tanto una fuente de derivacién

como de intervenciones que pueden ser complementarias al tratamiento de drogas.

Por su parte, el componente de Tratamiento Integral de Adolescentes y Jovenes Ingresados por
Ley N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol y Drogas exige de la complementariedad entre
SENDA con MINSAL, SENAME y GENCH]I, en el marco de un convenio conjunto de colaboracién
técnica (Resolucion exenta N° 841/2016). En primer lugar, MINSAL juega un rol fundamental ya que
dispone de centros de tratamiento (publicos y privados) en convenio con SENDA integrados a la red de
salud, los cuales consideran las necesidades integrales en salud de los adolescentes que infringen la ley
penal. Luego, SENAME es la entidad que ejecuta las sanciones privativas de libertad y administra los
programas de sanciones y medidas no privativas de libertad, los que son ejecutados a través de

58 Se realiza contrato directo cuando los requerimientos técnicos no permiten la concursabilidad (i.e. Gnico oferente).

5 Desde 2018 existe un convenio entre SENDA-MINSAL-SENAME, pero escapa al periodo de andlisis del estudio.

0 Programa que es parte del Sistema de Proteccién Social, cuya mision es acompafiar, proteger y apoyar integralmente, a todos
los nifios, nifias y sus familias.

¢l Programa que establece una alianza entre las familias y el Estado, desarrollando un conjunto de acciones para que a través de
su propio esfuerzo y compromiso las familias superen su condiciéon de extrema pobreza.

62 Orientados a la proteccion y restitucion de los derechos vulnerados de nifios, niflas y adolescentes. Se enmarca en un sistema
de proteccién a nivel nacional para nifios de 0 a 18 afios de edad, y funciona a través de residencias y programas ambulatorios.
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Organismos Colaboradores Acreditados (OCAS) por dicha instituciéon. De manera que SENDA,
SENAME vy las OCAS, precisan aunar los esfuerzos para apuntar al logro del complejo proceso de
integracién social que persigue la ley 20.084, normativa que ademas reconoce al tratamiento de los
problemas asociados al consumo de alcohol y drogas como un eje fundamental a intervenir. En tercer
lugar, la articulacién con GENCHI es necesaria debido a que existen jovenes que cumplen su condena a
medio privativo de libertad en Secciones Juveniles administradas por esta entidad, se hace necesario que
SENDA se articule para garantizar el tratamiento de drogas para esta poblacion. Con todo, el trabajo
entre estos actores— SENDA, MINSAL, SENAME, GENCHI- también se articula a través del
establecimiento de mesas de cooperacién periddicas, nacionales y regionales. Ademds, para el desarrollo
de este componente existe una articulacién con el Programa 24 Horas del Ministerio del Interior, a través
de reuniones periddicas para evaluar conjuntamente la ejecucién de ambos programas en el territorio, asi
como la oportuna derivaciéon de usuarios hacia la red de tratamiento ofertada por SENDA. Por su parte,
para el desarrollo del subcomponente Evaluaciéon Clinica Diagnéstica en Fiscalias para Adolescentes
Infractores de Ley imputados, ya fueron mencionados los convenios a los que susctibe el servicio para

fomentar la coordinacién con Fiscalia.

4.2. Mecanismos de coordinaciéon Programa de Integracion Social Chile Integra

Son diversos los actores que se articulan para la produccién de sus componentes. Especialmente
esto ocurre debido a que uno de sus componentes refiere a la vinculacién a redes, por lo que el
programa establece vinculos con organismos diversos— como el Ministerio de Salud, de Desarrollo
Social®3, de Trabajo, de Vivienda y el Servicio Nacional de la Mujer y la Equidad de Género®—, que
ofrecen una oferta social que puede ajustarse a las necesidades de esta poblacién, aunque no se descarta
que otras instituciones publicas a nivel regional o local se sumen a esta gama de servicios. Cabe destacar
que la articulacién con estas instituciones no se establece en el marco de un convenio formal, que permita
explicitar y definir las responsabilidades e instancias de coordinacién (reuniones, mesas de trabajo) entre

los actores.

Asf mismo, para el desarrollo del componente Habilitaciéon en competencias para la integracion
social, se precisa la articulacién con MINSAL, de manera que en los distintos territorios se certifique a
los profesionales de la salud en herramientas para la integracién social y a su vez para determinar una red

que permita conectar a las personas con la satisfacciéon de sus necesidades de inclusion.

Pero ademis de esta coordinacién con entidades externas, este programa se coordina fuertemente con el
Programa de Tratamiento para Poblacién Adulta, ya que busca complementatlo en la medida que acerca
la oferta de integracion a parte de la poblacién atendida por dicho programa, de acuerdo a sus necesidades.
Otro actor del mismo servicio que se articula con el programa de integracién es SENDA Previene, que
es una estrategia de intervencion territorial alojada en la comunidad, de manera que representa un aliado
para este programa en los territorios y Municipalidades, facilitando la articulacion de redes locales para la
inclusién social. Con este dltimo actor el programa establece una red de trabajo conjunto, que es flexible,
ya que el programa capacita a los profesionales de SENDA Previene y dependiendo de la realidad
regional, es SENDA Previene quien puede realizar una vinculacién concreta entre las personas en
recuperacioén y un beneficio social concreto que se ha detectado necesario para su inclusion. Finalmente,

03 Como se ha adelantado, MIDESO posee una oferta amplia social para personas en condicién de exclusion.

64 SENDA ha pesquisado que la poblacién femenina que desarrolla un consumo problematico de drogas suele excluirse de
ciertas ofertas de capacitacién o proteccion de violencia, por lo que se trabaja con SERNAMEG para disminuir estas barreras
de acceso.
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el programa establece otra complementariedad con la oferta interna de SENDA, debido a que el
Programa de Prevencion en Espacios laborales posee una linea de accién consistente en que las empresas
interesadas abran cupos de trabajo para personas que han completado un proceso de tratamiento por
consumo problematico de sustancias, lo que constituye una oportunidad para los usuarios del Programa
de Integracion Social Chile Integra.

Nodos criticos respecto a la coordinacién interinstitucional

La articulacién intersectorial efectiva para el adecuado despliegue de los programas a evaluar
constituye un desafio, ya que aun con los mecanismos de coordinacién antes descritos, la diversidad de
los actores involucrados vuelve compleja la coordinacién entre éstos. La existencia de ciertos nodos
criticos ha sido relevada durante las entrevistas con actores clave tanto de SENDA como del intersectors.

Uno de ellos, visibilizado también dentro de documentos de diagndstico institucionales, refiere al
programa de tratamiento orientado a adolescentes en conflicto con la ley. Esto por un lado, debido a la
baja derivacién de usuarios desde SENAME, y por otro, debido a que se detecta que en ocasiones, las
OCAs no pesquisa a tiempo a los usuatios con consumo problematico de drogas, por lo que no se derivan
oportunamente. De acuerdo a lo relevado por los funcionarios de SENDA, es frecuente que la derivacion
de los usuarios a tratamientos de drogas ocurre sélo cuando es urgente la necesidad de atencién en
dispositivos de contencién (como unidades de hospitalizacion corta estadia y plan residencial®) para
jovenes que ya han desarrollado un alto compromiso en el uso de drogas. Por esta razén, SENDA ha
realizado durante los ultimos aflos esfuerzos en la capacitacién de los equipos de SENAME y de sus
organismos colaboradores para la pesquisa temprana de abuso de sustancias, de manera de derivar a
tiempo hacia modalidades del programa con mayor oferta de servicios (PAB, PAI).

Otro desafio para mejorar la articulacién intersectorial— a raiz de lo relevado en las entrevistas acerca del
componente dirigido a infractores adolescentes—, es la necesidad de mejorar la transferencia de
informacién relativa a usuarios entre las entidades, que permita dar continuidad a intervenciones. Esto
porque también los programas de medidas y sanciones administrados y/o ejecutados por SENAME en
el marco de laley 20.084 tienen por finalidad la integracion social de los adolescentes, no obstante, existen
resguardos para el traspaso de informacion — establecidos en la misma normativa—que obstaculizan
muchas veces el disefio de intervenciones integrales y complementarias. Por esto, desde SENDA se
advierte la necesidad de establecer protocolos de traspaso de informaciéon y mecanismos locales de
coordinacién entre los equipos de los distintos programas involucrados.

Ademas, en el caso del subcomponente dirigido a tratamiento a personas en situacién de calle, desde
MIDESO se detectd que existen dificultades en la gestion del Programa Calle, lo que podria obstaculizar
el correcto funcionamiento de dicho subcomponente. Esto porque no existe un convenio de
colaboracién interinstitucional SENDA-MIDESO, y si bien existe una mesa nacional de coordinacion®’,
los actores entrevistados relevan que hace falta que esta instancia se consolide con respecto a su
periodicidad y continuidad en su funcionamiento.

% Se entrevistaron a representantes de MINSAL, MIDESO, SENAME y GENCHI. Para mas detalle, revisar en Anexo 5.

% Ambas son modalidades intensivas de tratamiento orientadas a usuarios con perfiles complejos en tanto compromiso en el
uso de drogas.

67 En la cual se establecen acuerdos operativos para el adecuado funcionamiento del programa, como el desarrollo de
lineamientos y Orientaciones Técnicas, que establecen, entre otros aspectos, roles y funciones institucionales.
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Por ultimo, en lo que respecta al Programa de Integraciéon Social Chile Integra, se relevé que un nodo
ctitico situado en los origenes del programa fue que la red de tratamiento conociera y entendiera el
fundamento del programa, ya que de ello dependia la generacién de la demanda necesaria para el
desarrollo del componente VAIS. Y aunque esta dificultad ha sido superada a través del fortalecimiento
del trabajo intersectorial, que se evidencia en que hoy cuentan con una cobertura satisfactoria de cada
uno de sus componentes, lo cierto es que permanece el desafio de que los distintos programas sociales
con los que se articula den prioridad a los usuarios de este programa, toda vez que cargan con un estigma

particular asociado al consumo de drogas.

Otro nodo critico tiene que ver con la coordinaciéon de SENDA con los terceros que ejecutan el
programa, ya que la gestién y control de las prestaciones del programa por parte del Servicio se ve limitada
debido a que no existe la obligacién de que los ejecutores lleven registro de los bienes entregados
(particularmente esto afecta a los componentes de habilitaciéon en competencias para la integracién social
y orientacion socio-laboral), ya que a diferencia de lo que ocurre con los programas de tratamiento, el
Servicio no establece que el pago (asociado a la compra de meses de planes de tratamiento) esté sujeto a
la condicién de completar los registros de las atenciones por parte de los centros. Esto ultimo impide un

apropiado monitoreo del desempefio del programa, que serd retomado en el proximo apartado.
propiad t del d pefio del programa, q tomad lp partad
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III. CARACTERIZACION Y CUANTIFICACION DE IA
POBLACION POTENCIAL Y OBJETIVO

Este capitulo realiza una caracterizacién y cuantificacion de la poblacién potencial y objetivo de
forma independiente a las estimaciones realizadas en la documentacion oficial de SENDA. Esta decisién
se basa en que se constataron dificultades para obtener informacion precisa respecto a como el Servicio
mide las poblaciones potenciales y objetivo de los distintos componentes de los programas a evaluar en
sus documentos oficiales. Asi, se realizé una revisiéon de las fichas que SENDA reporta al Ministerio de
Desatrollo Social (MIDESO) respecto a la descripcion de sus programas y seguimiento de su desempefio,
de los Convenios de Colaboracién (con el Ministerio de Salud -MINSAL-, Gendarmeria de Chile -
GENCHI-, y con el Servicio Nacional de Menores -SENAME-), y de las Bases de Licitacién para los
distintos componentes. Ademas, se sostuvieron multiples reuniones con las distintas areas del Servicio
(de Estudios y de Tratamiento) para comprender cémo se estiman las poblaciones en cada uno de los
componentes de los Programas, ya que esta informacién no es explicita en los documentos analizados.

Asi, si bien tanto el Programa de Tratamiento y Rehabilitaciéon como el de Integracién Social cuentan con
un célculo de la poblacién potencial y objetivo en sus disefios, que los ha guiado en la ejecucion de las
intervenciones y servicios, se buscé poder cuantificar las poblaciones para el presente estudio de manera
auténoma, realizando ajustes de criterios cuando se estima necesatio.

Se comienza discutiendo brevemente lo expuesto en las distintas fuentes de informacion, luego se expone
la definicién actual utilizada para la medicién de poblaciones por parte del Servicio. A continuacién, se
discute brevemente la definicién de consumo problematico, para finalmente realizar las estimaciones de
acuerdo a los criterios establecidos, entregar recomendaciones y presentar limitaciones al trabajo

realizado.
1. Programa de Tratamiento y rehabilitacion

1.1. Respecto a las fuentes de informacion®®

SENDA ha expresado que las fichas que entrega al Ministerio de Desarrollo Social (MIDESO) no definen
correctamente las poblaciones atendidas en términos de su cuantificacion, siendo los Convenios de
Colaboracién firmados con el Ministerio de Salud (MINSAL) la fuente de informacién correcta a utilizar.
Una vez revisados los convenios, se pesquisé que estos no permiten diferenciar entre poblacién objetivo
y potencial de acuerdo a las definiciones de DIPRES, siendo identificados los perfiles de beneficiarios
segun modalidad de tratamiento (ambulatorio basico, ambulatorio intensivo y residencial) y no segun los
componentes que se definen en esta evaluacion. En suma, se llegé a la conclusion de que los elementos
enumerados como criterios de focalizacién en las fichas MIDESO estan presentes en el Convenio de
Colaboracién, no obstante, la definicién se encuentra esparcida a través del documento, sin presentarse
de manera conjunta y concisa. Asi, el equipo consultor considera que la definicién de las fichas MIDESO
permite una mejor cuantificacién de las poblaciones potenciales y objetivos de los distintos componentes.

Finalmente, a través de una entrevista con el Area de Estudios de SENDA, se corroboraron las
definiciones requeridas por el Area de Tratamiento para cuantificar sus poblaciones. En este punto,

8 Para mayor informacién respecto a las fuentes de informacion, revisar Anexo 4.1.
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destaca que el Area de Tratamiento y Rehabilitacién considera consumo problematico como abuso
(DSM-1V)® y/o dependencia (CIE-10)™ para poblacién adulta, estimindose a partir de los Estudios
Nacionales en Poblacién General. Por su parte, en poblacién adolescente, se declaré que no existe forma
de medir consumo problematico a partir de los Estudios Nacionales en Poblacién Escolar, lo que sera
discutido en el apartado 111 1.2.

1.2. Definiciéon de consumo problematico

En este punto, vale la pena discutir brevemente qué se entiende y como se mide el consumo problematico
de alcohol y/o drogas, ya que no existen definiciones univocas. De acuerdo a SENDA, la definicién de
consumo problematico vatfa dependiendo si refiere a (1) drogas ilicitas (marihuana/cocaina/pasta base)
0 (2) licitas (alcohol). Asi un consumo ‘problematico’ para el caso de las drogas ilicitas (1), corresponderia
a personas que presentan ‘abuso’ o ‘dependencia’ de acuerdo a criterios diagnodsticos internacionales’.
Por una parte, para definir ‘abuso’, se utilizan los criterios definidos en el Manual Diagnéstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V), basados en la presencia de una de las siguientes cuatro

definiciones:
@ uso recurrente de la sustancia con el consiguiente fracaso en obligaciones laborales, escolares
o domésticas;
(i1) uso recurrente de la sustancia en situaciones en las cuales es fisicamente peligroso;
(i) problemas legales recurrentes como consecuencia del uso de la sustancia; y
(iv) uso continuo de la sustancia a pesar de tener problemas sociales o interpersonales

provocados o exacerbados por esta.

Por su parte, la ‘dependencia’ a drogas ilicitas se estima segin los criterios definidos en la Décima Revisién
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). De este modo, la tasa de dependencia se

calcula a partir de la presencia de tres o mas de los seis criterios establecidos:

@ un poderoso deseo de tomar la droga (¢craving);

(ir) un deterioro de la capacidad para autocontrolar el consumo de la misma;

(itf) la persistencia del uso a pesar de consecuencias dafiinas;

) una asignaciéon de mayor prioridad a la utilizacién de la droga que a otras actividades y
obligaciones;

) un aumento de la tolerancia a la droga; y, a veces,

(vi) un estado de abstinencia por dependencia fisica.” (OMS, 2015, pag. 307).

En suma, mientras la conceptualizacién de ‘abuso’ de drogas pone el foco sobre la pérdida de
funcionalidad social de los consumidores, la de ‘dependencia’ incluye también sintomas fisiologicos.

Para el caso del alcohol como droga licita (2), el Area de Tratamiento del Servicio solo utiliza los criterios
de abuso para determinar un consumo problematico. A juicio del equipo evaluador podria
complementarse la estimacion considerando la informacién provista por el Test de identificacion de los
trastornos debidos al consumo de alcohol (AUDIT, por sus siglas en inglés), ya que éste si se incluye en
los Estudios de Poblacién General y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo recomienda para
medir dependencia en alcohol, considerando el punto de cohorte de 20 puntos o mds. Este ajuste

% Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta version.

70 Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima version.

71 Estos criterios suelen actualizarse periédicamente, de manera que debe ponerse atencion a la Version o afio de publicacion de
la fuente estudiada.
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permitirfa homologar los criterios utilizados para medir consumo problematico entre drogas ilicitas (1) y
licitas (2).

1.3. Criticas a la definicién actual de consumo problematico

Un punto relevante respecto a la definicién de consumo problematico que propone SENDA es que se
basa en versiones antiguas de los criterios diagndsticos internacionales’. Esto porque utiliza la versién
“IV” del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (IDSM-1V), aun cuando existe una
version actualizada de dicho manual (version V, del afio 2013). En esta version actualizada, se decide
anular la distincién entre abuso y dependencia a sustancias, generando un solo indicador graduado de
trastorno por consumo de sustancias (Portero, 2015). Para diagnosticar este trastorno las personas deben
cumplir con al menos 2 de 11 criterios. Ademas, los nuevos criterios permiten diagnosticar la severidad
del cuadro, estableciendo un continuo de leve (dos o mas sintomas), moderado (cuatro o cinco sintomas)
y grave (mas de seis sintomas) (Portero, 2015). Por su parte, el CIE-10 también posee una version
actualizada, el CIE-11 de 2018, no obstante, en esta version no se modifican los criterios establecidos
para diagnosticar dependencia.

A continuacién, se presenta una tabla con las definiciones de abuso, dependencia (DSM-IV y CIE-10) y
trastorno por consumo de sustancias (DSM-V), as{ como las preguntas en los Estudios de Poblacién
General o ENPG (2012;2014;2016) que permiten medir dichos conceptos™. Tal como se observa en la
Tabla 16 mediante el empleo de los Estudios Nacionales de Drogas en Poblacién General 2012-2016 no
es posible replicar dependencia segin DSM-1V ni DSM-V, ya que no consideran preguntas que apunten
al “Deseo de regular o abandonar el consumo, con historial de intentos infructuosos”.

72 Si bien esto no permite un didlogo con las definiciones diagnésticas actuales, si permite la comparabilidad de las estimaciones
a través del tiempo. En efecto, uno de los objetivos del SENDA a través de sus estudios es identificar tendencias poblacionales
de consumo a través del tiempo.

73 Los Criterios de la CIE-10 para la dependencia de una sustancia son similares a los del DSM-IV. Si bien la CIE-10 contiene
los siete puntos del DSM-IV, los condensa en cinco criterios y aflade un sexto que hace referencia al comportamiento de anhelo
(¢craving) por la sustancia.
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Tabla 16: Abuso, dependencia y trastorno por consumo de sustancias segun DSM-I1V, CIE-10 y DMS-V.

DSM-IV

CIE-10

DSM-V

Preguntas en ENPG (Ultimos 12 meses)

Incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la
escuela o en casa.

Consumo en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

No lo incluye.

Incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la
escuela o en casa.

¢Ha dejado de cumplir sus deberes en la casa, en el trabajo o
donde estudia a causa de la [sustancia]?

Consumo en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

¢Ha puesto en peligro su integridad fisica a causa del
consumo recurrente de [sustancial?

4 - p B p p -
2 Problemas legales repetidos relacionados con la No lo incluye ¢Ha hecho algo bajo los efectos de la [sustancia] que pudiera
sustancia. causarle problemas con la autoridad publica o con la ley:
=2 tanci 1 bl la autoridad publi la ley?
Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener Consumo continuado de la sustancia, a pesar de ¢Ha tenido algin problema o han aumentado los problemas
problemas sociales continuos o recurrentes o tener problemas sociales continuos o recurrentes o | con su familia 0 amigos a causa de su consumo de
problemas interpersonales causados o exacerbados por problemas interpersonales causados o exacerbados | [sustancia]?
los efectos de la sustancia. por los efectos de la sustancia.
Tolerancia: necesidad de recurrir a cantidades Tolerancia. Tolerancia. ¢Ha notado que la misma cantidad de [sustancia] tiene
crecientes de la sustancia para alcanzar la intoxicacién menos efecto en Ud. que antes?
(o el efecto deseado) o una notable disminucién de los
efectos de la sustancia con su uso continuado a las
« -
mismas dosis. g ¢Ha observado que para obtener el mismo efecto con
g [sustancia] ha consumido mayor cantidad que antes?
g
Abstinencia: comportamiento desadaptativo, con Abstinencia. 3 Abstinencia. ¢Consumi6 [sustancia] para eliminar o para evitar que se
concomitantes cognoscitivos y fisiolégicos, que tiene 2 presenten problemas como estos?
ugar cuando la concentracion en la sangre o los
I do traci 1 1 g
tejidos de una sustancia disminuye en un individuo 5
. @ : {
que ha mantenido un consumo prolongado de grandes g ¢Ha presentado estos problemas cuando suspendia o
. . L s
cantidades de esa sustancia. o disminuia el consumo de [sustancia]?
o
a,
s o]
g Disminucién capacidad de control: sujeto toma la Deterioro en la capacidad de g Disminucién capacidad de control. ¢Ha consumido [sustancia] a pesar de que tenfa la intencion
. : . 3
3 sustancia en cantidades mayores o durante un periodo | autocontrol. = de no hacerlo?
g de tiempo mas prolongado de lo originalmente £
2 P P & g = ¢Ha terminado consumiendo [sustancia] en mayores
oy pretendido. . .
a cantidades de lo que Ud. pensé?

Deseo de regular o abandonar el consumo, con
historial de intentos infructuosos.

No lo incluye.

Deseo de regular o abandonar el consumo, con
historial de intentos infructuosos.

No lo incluye

Aumento en tiempo de recuperacion y acceso: sujeto
dedica mucho tiempo a obtener la sustancia, a tomarla
y a recuperarse de sus efectos.

Abandono de otras actividades sociales, laborales o
recreativas.

Asignacion de mayor
prioridad a la utilizacién de
la droga que a otras
actividades y obligaciones.

Aumento en tiempo de recuperacion y acceso.

¢Ha dedicado mas tiempo que antes a conseguir y consumir
[sustancia], o pasa mas tiempo recuperandose de sus
efectos?

Abandono de otras actividades sociales, laborales o
recreativas.

¢Ha dejado de hacer o ha suspendido actividades sociales,
laborales o recreativas debido al consumo de [sustancia]?

Persistencia en el consumo a pesar de consecuencias
fisicas, emocionales e interpersonales visibles.

Persistencia en el consumo a
pesar de consecuencias
dafiinas.

Persistencia en el consumo a pesar de
consecuencias fisicas, emocionales e
interpersonales visibles.

¢Ha continuado consumiendo [sustancia] a pesar de que le
ocasione problemas de salud fisica, emocionales o
nerviosos?

No lo incluye.

Poderoso deseo de
consumir la droga (craving).

Poderoso deseo de consumir la droga (craving).

¢Ha sentido un deseo tan grande de usar [sustancia] que no
pudo resistir o pensar en nada mds?

Fuente: Elaboracién propia.
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Para el caso de alcohol SENDA utiliza la escala AUDIT (Test de Identificacién de Trastornos debido al
Consumo de Alcohol) para reportar consumo de riesgo (distinto a dependencia) en sus Estudios de
Poblacién General, escala con un maximo de 40 puntos. Esta escala fue desarrollada por la OMS como
método de tamizaje, componiéndose de 10 #fems separados en tres dominios (consumo de riesgo;
dependencia; consumo perjudicial) (Donoso, 2015). La recomendacién de la OMS es que los puntajes de
corte del instrumento sean los siguientes:

e Entre 8 y 15 puntos: consumo de riesgo;

e Entre 16 y 19 puntos: consumo perjudicial;

e 20 puntos o mas: dependencia.

Aun existiendo estos criterios, la literatura recomienda la seleccion de un punto de corte dando cuenta
de las particularidades culturales de cada nacién (Babor, Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001),
por lo que se propone definir un punto de corte en cada pais. El primer estudio de adaptacién en Chile
tomé una muestra de 93 individuos mayores de 15 afios de un centro de atencién primaria, concluyendo
que el instrumento presentaba validez y confiabilidad suficiente (Alvarado, Garmendia, Acufia, Santis, &
Arteaga, 2009). Ademas, se establecieron puntos de corte basados en la sensibilidad y especificidad, dando
las siguientes categorias:

e Entre 6y 8 puntos: consumo de riesgo;

e 9 puntos o mas: consumo perjudicial o dependencia (Donoso, 2015).

A juicio de este panel, los puntajes de corte mostrados en Alvarado et al. (2009) son demasiado laxos y
tienden a sobre representar la poblacién con consumo problematico de alcohol toda vez no logran
discernir entre consumo perjudicial y dependencia, ademas estos resultados se basan en una muestra no
representativa, por lo que no son concluyentes. Para evidenciar el impacto que pueden tener los criterios
de corte sobre las estimaciones, se hizo el ejercicio de comparar la poblacién con consumo perjudicial o
dependencia para 2016 segin criterios de Alvarado et al. (2009) y los de la OMS (respectivamente) (Tabla
17), dando cuenta de una brecha de 523.316 personas entre ambas mediciones. Por esto, para el calculo
de la poblacién potencial, se decidi6 seguir los lineamientos de la OMS considerando un puntaje sobre
20 puntos como dependencia.

Tabla 17: Poblacién de acuerdo a puntajes de corte para AUDIT

AUDIT Personas entre 12 y 64 afios
9 puntos o mis 592.996
20 puntos o mas 69.680

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo Estudio de Drogas en Poblacién General (2016).

A juicio de este panel los criterios de abuso resultan insuficientes para determinar tanto el consumo
problematico en drogas ilicitas como en alcohol, sobre todo en el contexto de tratamiento, que supone
severidad y compromiso de drogas grave. El cambio que se realiz6 desde el DSM-IV al DSM-V se
justificé por las siguientes razones: (i) las personas que cumplian los criterios de abuso y dependencia
eran diagnosticados con dependencia finalmente (SAMHSA, 2016), es decir, la dependencia engloba el
abuso, siendo una medida maés severa; (ii) la distincién entre abuso y dependencia daba pocas guias para
los tratamientos; (iii) la distincién generaba “huérfanos de diagndstico”, es decir, personas que quedaban
sin diagnéstico aun cumpliendo con dos criterios de dependencia al no cumplir con los criterios de abuso;
(iv) la distincién no permitia visibilizar la jerarquia de ambos fenémenos; y (v) la separacién generaba
problemas de confiabilidad en el diagndstico de abuso (Harford, Yi, & Grant, 2010; Hartman et al., 2008;
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Hasin et al., 2013; Helzer, Bucholz, & Gossop, 2007; Kahler & Strong, 2006; Littlefield, Verges, & Sher,
2010; Martin, Chung, & Langenbucher, 2008; Slade, Grove, & Teesson, 2009), por lo que en mediciones
repetidas no hay consistencia. Por otra parte, y revisando la definiciéon de abuso del DSM-1V, los
problemas asociados al consumo deben ser recurrentes. No obstante, se observa (Tabla 16), que las
preguntas de abuso no preguntan por recurrencia de consumo ni de los problemas declarados, mas bien
preguntan por al menos un problema durante los ultimos doce meses, siendo mas laxas en compatacion
a la definicién del manual.

En vista de los antecedentes recién mostrados se considera a las personas adultas con consumo
problematico como aquellas que presenten dependencia a al menos una sustancia (alcohol, marihuana,
cocaina o pasta base) segun los criterios del manual CIE-10 para drogas ilicitas, y los 20 puntos de corte
en AUDIT para alcohol, siendo ademas prevalentes afio en dichas sustancias. Ademas, se tomé en
consideracién el rango etario de este programa para los calculos de las poblaciones, es decir, los numeros
comprenden personas entre 18 y 64 aflos™. En base a esta definicion, es que a continuacion de se realizan

estimaciones poblacionales.

1.4. Estimaciones poblacionales en base a nuevos criterios

Para el Componente 1 del Programa de Tratamiento y Rehabilitacion dirigido a poblacién adulta,
la poblacién potencial del componente son hombres y mujeres mayores de 18 afios residentes en Chile
que presentan consumo problematico de alcohol y/o drogas, y la poblacién objetivo son las personas
con consumo problematico de alcohol y/o drogas afiliadas a FONASA (con excepcién de aquellas
Personas en Situacién de Calle™) y con voluntariedad a tratarse (MIDESO, Informe de Descripcion de
Programas Sociales: Tratamiento y Rehabilitacién para Poblacién Adulta con Consumo Problematico de
Drogas y Alcohol, 2017). Es decir, este componente incluye a adultos con consumo problematico, asi
como personas en situacion de calle con dicho trastorno.

En un primer lugar, y de acuerdo a las Encuestas de Caracterizaciéon Socioeconémica de Chile (CASEN),
la pertenencia a FONASA en los ultimos afios ha sido la siguiente:

Tabla 18: Porcentaje de personas pertenecientes a FONASA segin CASEN 2013;2015;2017

Aflo % perteneciente a FONASA
2013 78,3

2015 77,3

2017 78

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica afios 2013, 2015 y 2017.

Se decidi6 redondear este porcentaje a 78% para el calculo de las poblaciones, para hacer mas intuitivo
el calculo.

74 Se utiliz6 el software Stata versién 14 para hacer las estimaciones. De acuerdo al apartado metodoldgico de los cuatro estudios
utilizados se consideré la manzana como la ultima unidad de seleccién (conglomerado) y la comuna como estrato. No obstante,
se advierte que en el estudio de 2016 la estratificacién cambid, tomando en consideracién que previo a dicho afio se elaboraban
30 subgrupos de tamafio, mientras que para 2016 se generaron solo 5 grupos de tamafio. Dicho esto, no se logtd elaborar una
variable de estrato ya que no se encontraron las variables de tamafios de grupo en la base de datos. Esto podria influir en las
estimaciones de las varianzas, no asi en las estimaciones puntuales las que se corrigen a través del factor de expansion.

75 La poblacién objetiva del subcomponente destinado a Personas en Situacion de Calle refiere a aquellas personas con consumo
problemitico de alcohol y/o drogas que hayan sido detivados por el Programa de Calle del Ministetio de Desarrollo Social.
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Tabla 19: Preguntas que apuntan a voluntariedad a tratarse en Estudios de Poblaciéon General

~ % “S1”” con consumo
Afio Pregunta .
problematico
Durante los dltimos 12 meses, ¢Ha intentado obtener algun tipo de ayuda
2012 . L . . 33
o tratamiento para disminuir o dejar de consumir alcohol o drogas?
2014 Durante los dltimos 12 meses, ¢Ha sentido la necesidad de recibir algin 20,4
tipo de ayuda o tratamiento para disminuir o dejar de consumir alcohol
2016 14,1
y/o drogas?

Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo Segundo, Décimo Primer y Décimo Estudio de Drogas en Poblacién
General (2012;2014;20106).

Respecto al criterio de voluntariedad, en los distintos Estudios de Drogas en Poblacion General se
ofrecen preguntas que responden a la demanda por tratamiento (Tabla 19) aunque cambian en el tiempo.
Cabe destacar que este criterio se basa en el Modelo Transtedrico de Cambio de Prochaska y Di Clemente
(1994)7 que propone 5 etapas de cambio de conducta: precontemplacién, contemplacién, preparacion,
accién, y mantenciéon. En la encuesta de 2012 solo se realizé una pregunta orientada a la realizacién de
acciones concretas (etapa accién), mientras que en 2014 y 2016 se incluy6 una pregunta adicional que
apunta mas a la contemplacion de la existencia de un problema, sin acciones realizadas, lo que a juicio del
panel logra medir mejor la voluntariedad a tratarse. En efecto, en estudios de tratamiento de droga es
comun encontrarse a personas en etapa de contemplacion al cambio (Willoughby & Edens, 1996), por lo
que la realizacién de acciones concretas hacia un cambio de conducta no debiese ser prerrequisito para
definir la poblacién objetivo del programa, sino mas bien tener una conciencia mayor del problema y
necesidad de cambio. Son los mismos tratamientos de drogas los que deben trabajar la motivacién y
preparar a sus beneficiarios para un cambio en su comportamiento adictivo, tal como SENDA reconoce
en sus Orientaciones Técnicas. Ademas, se observa claramente que el fraseo de la pregunta cambia
radicalmente los porcentajes, siendo mayor en el caso de la medicién de 2014-2016. Finalmente, para no
distorsionar los calculos de poblaciones objetivo se decidi6 utilizar el porcentaje de voluntariedad de 2014
para el periodo 2012-2013, en lugar de lo pesquisado en 2012.

Por su patte, el tercer subcomponente de este componente corresponde a tratamiento para personas en
situacién de calle. En primer lugar, se debe recalcar que la poblacion en situacion de calle es especialmente
dificil de medir, dadas sus caracteristicas y movilidad espacial. Dicho esto, el Registro Social Calle del
Ministerio de Desarrollo Social en 2017 pesquisé un total de 10.610 personas en situacién de calle, donde
un 15% declar6 haber quedado en situacion de calle por el consumo de alcohol y/o drogas, por debajo
de lo mostrado en 2011 con un 24,4%. Ademas, en 2011, el mismo registro encontrd que un 47,9% tenia

problemas con el alcohol y/o drogas, dentro de una muestra de 12.255 personas.

Asi, para poder medir la poblacién potencial se decidi6 estimar un cambio anual (lineal) entre ambas
mediciones (2011 y 2017), llegando a una disminucién anual de 274 personas en situacioén de calle. Luego,
se multiplicaron dichas cantidades por el 48% detectado en 2011 con consumo problematico de alcohol

y/o drogas”. Cabe decir que probablemente estos calculos subestiman la poblacién potencial, dada la

76 El Modelo Transteérico de Cambio de Prochaska y Di Clemente (1994) proporciona una concepcién global en conductas
adictivas, delimitando elementos esenciales al cambio intencional de conducta (Vallejos, Orgeboso, & Capa, 2015). El modelo
parte de la premisa de que no se puede explicar la complejidad total del proceso, por lo que el cambio se presenta como una
secuencia de etapas, siendo éstas estables pero abiertas al cambio, y con influencias de factores bioldgicos, sociales y de
autocontrol. Ademds, “el proceso mediante el cual una persona pasa desde una adiccién hacia una recuperacién sostenida esta
basado en una toma de conciencia progresiva acerca del problema y la necesidad de cambios que influyen en la motivaciéon”
(Vallgjos, Orbegoso, & Capa, 2015, pag. 5).

77 No se tiene seguridad respecto a como se midié consumo problematico en este caso.
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dificultad en su cuantificacion. Se considera que no deberfan existir criterios de focalizacion en este caso,
dada la alta vulnerabilidad de la poblacién atendida y su mayor compromiso en el consumo problematico
de alcohol y/o drogas. Las estimaciones se hacen considerando este punto, es decir, sin considerar
diferencias entre poblacién potencial y objetivo.

Una vez realizados los calculos, se presentan los resultados de cobertura de este primer componente.
Cabe destacar que las poblaciones potenciales y objetivos para los Subcomponentes 1 y 2 de este
componente se repiten dada la periodicidad bianual de los Estudios de Drogas en Poblacién General,
por lo que las variaciones se deben principalmente al subcomponente para personas en situacion de calle.

Tomando en consideracién lo expuesto en la Tabla 20, se observa que la poblaciéon potencial aumenta a
través del periodo de evaluacién, evidenciandose una variacion del 48,1% entre 2012 y 2017. Por otra
parte, se observa un aumento del 1,1% para el calculo de la poblacién objetivo, lo que responde a la
disminucién del porcentaje de personas que declaran necesitar ayuda entre las mediciones de 2014 y 2016.
Finalmente, se observa que la cobertura de poblacién objetivo respecto de la potencial disminuye en el

tiempo, dado el aumento en el nimero de esta ultima.

Tabla 20: Poblacién Potencial y Objetivo Petiodo 2012-2017 para el Componente 1: Tratamiento y
Rehabilitacién para Poblacién Adulta General con consumo problematico de Drogas y Alcohol
Ao Poblacion Poblacion Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial Objetivo de la potencial (%)
2012 187.370 34.640 18,5
2013 187.239 34.509 18,4
2014 227.147 40.748 17,9
2015 227.016 40.617 17,9
2016 277.551 35.166 12,7
2017 277.419 35.034 12,6
% Variacién 2012-2017 48,1 1,1 -
Fuente: Elaboracién propia a partir del Décimo (2012), Décimo Primer (2014) y Décimo Segundo (2016) Estudio
Nacional de Drogas en Poblacién General.

Para el segundo componente vinculado al tratamiento de poblacién adulta infractora, la poblacion
potencial son las personas condenadas en el subsistema cerrado y abierto que presentan consumo
problematico de drogas, y la poblacién objetivo esta desagregada en tres grupos de personas: (1) aquellas
condenadas en medio privativo que hayan cumplido la mitad de su tiempo de condena y se encuentren a
un afio o menos de postular a beneficio intra-penitenciario (salida dominical); (2) condenadas en medio
libre, medida alternativa a la reclusién y voluntariedad; y (3) imputados que presenten consumo de drogas
y que sean candidatos para la suspensiéon condicional de procedimiento (MIDESO, Informe de
Descripcién de Programas Sociales: Tratamiento para Poblacién Consumidora de Drogas y Alcohol en
Libertad Vigilada, 2017; MIDESO, Informe de Descripcién de Programas Sociales: Tratamiento a
Adultos Infractores Consumidores Problematicos de Drogas y Alcohol, 2017). En otras palabras, la
poblacién objetivo de este componente incluye a personas condenadas al sistema cerrado con perspectiva
de término de condena, personas bajo régimen de libertad vigilada y a aquellas con salida alternativa de
suspension condicional del procedimiento. Llama la atencién la anterior definiciéon de poblacién objetivo
ya que arbitrariamente limita la poblacién que requiere tratamiento, en efecto, organismos internacionales
establecen que esta poblacién debe acceder a tratamiento de drogas tan pronto como estén en contacto
con el sistema de justicia si es que asi lo requieren (Center for Substance Abuse Treatment, 2005).
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En primer lugar, se buscé poder establecer el porcentaje de personas condenadas con consumo
problematico de drogas y/o alcohol. De acuerdo a informacién obtenido por CONACE en 2007 un 47%
de los condenados presentaba abuso de marihuana y un 34% de cocafna. Por otra parte, la P. Universidad
Catolica de Chile en conjunto al Ministerio de Justicia realizaron un estudio en 2010 en carceles de
Tarapaca, Los Lagos y la Regiéon Metropolitana, con una muestra de 1.657 reclusos(as)’. Entre sus
resultados se pesquisé que un 42% presentaba dependencia™ a alguna droga el mes antes de cometer el
delito por el cual se estaba cumpliendo condena. Ademas, un 33% presentaba dependencia a cocaina y/o
pasta base, un 14% a alcohol y un 24% a marihuana. También, el 14% de la poblacién consultada declara
sentir la necesidad de un tratamiento, aumentando a un 26% entre quienes presentaban dependencia el

mes antes del delito.

Para medir las poblaciones del Subcomponente 1 (GENCHI — sistema cerrado) y 3 (Libertad vigilada —
sistema semicerrado)®’ de este segundo componente se utiliz6 el 42% de dependientes a sustancias de
acuerdo al estudio de referencia citado anteriormente (2010) para determinar consumo problematico.
Cabe destacar que se consideré el promedio de los cierres de mes8! para cuantificar la poblacién atendida
al ser la principal medida comparable y disponible en la informacién entregada en los Compendios
Estadisticos de Gendarmerfa. Ademas, se consider6 de igual manera a la poblacion potencial y objetivo
al ser un grupo prioritario y dadas las imposibilidades de cilculo ante la especificidad de condiciones
descritas para acceder a tratamiento®2. Finalmente, se observa (Tabla 21) que la poblacién potencial y
objetivo han disminuido a través del periodo a evaluar, considerando que el promedio mensual de
personas en el sistema cerrado ha disminuido también (de 38.202 en 2012 a 26.072 en 2017).

Tabla 21: Poblacion Potencial y Objetivo Periodo 2012-2017 para el Componente 2: Tratamiento para
poblacién adulta infractores con consumo problemético de Drogas y/o Alcohol
Ado Poblacién Poblacién Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial Objetivo de la potencial (%)
2012 20.656 20.656 100%
2013 19.009 19.009 100%
2014 17.456 17.456 100%
2015 17.372 17.372 100%
2016 17.362 17.362 100%
2017 17.208 17.208 100%
% Variacién 2012-2017 -16,7 -16,7 -
Fuente: Elaboracién propia partir de los Compendios Estadisticos de Gendarmerfa de Chile (2012-2017).

78 Hsto supone una limitaciéon ya que el estudio no es representativo a nivel nacional de la poblacién penal. No obstante, se
considera es un dato relevante para cuantificar la poblacion ante la falta de informacién de dependencia a sustancias (alcohol
y/o drogas) en esta poblacién en Chile.

7 Se midi6 dependencia de acuerdo a las preguntas incluidas en los Estudios de Poblacion General de SENDA, es decir, bajo
criterios del CIE-10 ya expuestos.

80 E]l Subcomponente 2 de Evaluacién clinica diagndstica a imputados con suspensién condicional del procedimiento no presenta
ningun tipo de registro de beneficiarios o poblacién atendida al ser una medida de tamizaje e intervencién breve, y no un plan
de tratamiento. Por esto, no se incluye en la medicién de poblaciones.

81 Promedio de los cierres de mes: se origina a partir de la existencia mensual al dltimo dfa del mes, la cual corresponde a la
cuenta diaria mds todos los movimientos de ese dfa hasta las 24:00 horas, se promedia aritméticamente los valores de los doce
meses, con lo cual se obtiene un valor promedio diario que permitira resumir el afio.

82 La informacién entregada por Gendarmerfa es insuficiente para determinar, por ejemplo, el nimero de personas condenadas
en medio privativo que hayan cumplido la mitad de su tiempo de condena y se encuentren a un aflo o menos de postular a
beneficio intra-penitenciatio.
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Para el tercer componente, que estid vinculado al tratamiento de nifios, nifias y adolescentes, la
poblacién potencial son nifios, nifias y adolescentes (menotes de 20 afios) residentes en Chile con
consumo problematico de alcohol y otras drogas (en este caso entendido como consumo perjudicial o
abuso o dependencia). Luego, la poblacion objetivo resulta ser la misma de acuerdo a las bases de
licitacién que entrega SENDA a los centros con convenio, siempre considerando que el perfil de

complejidad requiera de un tratamiento de especializacién y la voluntariedad a tratarse.

Para el calculo de la poblacién potencial se usaron los Estudios Nacionales en Poblaciéon Escolar 2011-
201783, restringiendo la muestra a personas de 18 aflos o menos. Se consideré consumo problematico
como adolescentes que presentan alto riesgo (4 puntos o mas) por consumo marihuana mediante el uso
de la escala CAST®* (Cannabis Abuse Screening Tes?), quienes son prevalentes mes en cocaina o pasta base®,
asi como quienes declaran haberse embriagado al menos tres veces en el ultimo mes#8788, Por otra parte,
la poblacién objetivo difiere en su voluntariedad a tratarse, no obstante, esta pregunta dejé de realizarse
desde 2013 en adelante, por lo que solo se tiene la estimacién para 20118, La pregunta correspondia a
“Durante los ultimos 12 meses, ¢has sentido la necesidad de recibir algin tipo de ayuda o tratamiento
para disminuir o dejar de consumir alcohol o drogas”. Dicho esto, dentro de los adolescentes entre 12y
18 afios un 5,3% declard que si a la pregunta, aumentando a un 30,3% entre quienes presentan consumo
problematico. Se observa en la Tabla 22 que tanto la poblacién potencial como la poblacién objetivo
aumentaron durante el periodo 2013-2016 para retroceder en 2017. La variacién 2013 a 2017 (donde las
preguntas de embriaguez son comparables) se observé una variacién positiva de 2,6% en ambas
poblaciones.

Cabe destacar en este punto que los calculos estan subestimando la poblacién adolescente con consumo
problematico, toda vez existe un porcentaje de importante de adolescentes desescolarizados (9,5% en
2015 segun CASEN), a los que no es posible acceder en los Estudios de Poblacién Escolar que se realiza
en los recintos educacionales. Ademas, existe también un porcentaje de adolescentes que son
intermitentes en su asistencia, pudiendo ausentarse el dia de la encuesta. Esta poblacién probablemente
presente mayor consumo de drogas en comparacion a la poblacion escolarizada, al ser una poblacion ya

vulnerada en su derecho a la educacién y presentando menor apoyo social.

83 Se utiliz6 el software Stata version 14 para hacer las estimaciones. De acuerdo al apartado metodolégico de los cuatro estudios
utilizados se considerd la dependencia y curso como la ltima unidad de seleccién (conglomerado) y la regién como estrato.

8+ CAST es un instrumento validado por el Observatorio Europeo de Drogas para medir consumo problematico de marihuana
tanto en poblacién escolarizada en general como en sus subgrupos. La escala consta de 6 items, incluyendo indicadores de abuso
(DSM-1V) y otros problemas asociados (consecuencias sociales y de salud para el usuario o su entorno).

85 Los Estudios Nacionales en Poblacién Escolar no poseen un test de dependencia a cocaina y pasta base. A juicio del equipo
consultor se puede considerar problematico que un adolescente (entre 12 y 18 afios) consumo alguna de estas sustancias, por lo
que se incluye en los célculos de poblacién potencial. Sin embargo, no se incluye quienes declararon consumo experimental de
ambas drogas (1 o 2 veces en el ultimo aflo).

86 Quienes declaran consumir 5 o mas tragos de alcohol en tres o mas ocasiones en el dltimo mes para 2013-2017 y quienes
declaran haberse emborrachado tres o mas veces en el ultimo mes para 2012.

87 Se decidi6 no usar la medida “Binge Drinking’ o embriaguez una vez al mes ya que es una medida de abuso y no dependencia.
A juicio del equipo evaluador los tratamientos deberfan estar destinados a adolescentes con alto compromiso en alcohol, es decir,
y de acuerdo a las bases de licitacion, que posean un perfil complejo.

88 Esta definicion fue acatada también por la mesa de Compromiso Pafs en 2018 para la definicién de poblaciones en edad
escolar con consumo problematico de alcohol.

89 La voluntariedad también es calculable a partir de los Estudios en Poblacién General, no obstante, no se eligié esta fuente de
datos ya que la muestra de nifios, nifias y adolescentes es muy pequefia, al igual que el porcentaje con consumo problematico (de
acuerdo a la definicién utilizada para poblacién adulta), por lo que las estimaciones son inestables y cercanas al error muestral.
Por lo demais, se ha encontrado que la voluntariedad es dificil de encontrar en jévenes en proceso de tratamiento, y se ha visto
éxito en tratamientos obligatorios (Williams et al., 2000).
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Tabla 22: Poblacién Potencial y Objetivo Perfodo 2012-2017 para el Componente 3: Tratamiento y
Rehabilitacién para Nifios y Adolescentes con Consumo Problematico de Alcohol y Otras Drogas

Afio Poblacién Poblacién Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial * Objetivo de la potencial (%)
2012 20.269 6.142 30,3%
2013 79.846 24.193 30,3%
2014 79.846 24.193 30,3%
2015 106.268 32.199 30,3%
2016 106.268 32.199 30,3%
2017 77.801 23.574 30,3%
% Variacién 2013-2017 2,6 2,6 -

Fuente: Elaboracién propia a partir del Noveno (2011), Décimo (2013), Décimo Primer (2015) y Décimo Segundo (2017)
Estudio Nacional de Drogas en Poblacién Escolar. * Las diferencias en las estimaciones de poblacién potencial se deben a
la pregunta de embriaguez en alcohol. Por ejemplo, en 2011 solo 24.848 adolescentes declararon se habian embriagado una
vez o mas en el ultimo mes, mientras que en 2013 189.078 adolescentes declararon haber consumido al menos una vez 5
tragos o mds en el ultimo mes, por lo que es probable que el cambio en el fraseo de la pregunta haya impactado la
medicién.

Para el ultimo componente del primer programa a evaluar, vinculado al tratamiento de adolescentes y
jovenes ingresados por ley 20.084, la poblacion potencial son los adolescentes y jovenes con
consumo problematico de drogas y/o alcohol imputados o condenados bajo la Ley 20.084%. En este
marco, la poblacién objetivo de este componente esta compuesta de cuatro tipos de grupos en el marco
de la Ley 20.0841: (1) Adolescentes o jovenes a los que se les haya aplicado por el juez como sancion
accesoria, la obligatoriedad de someterse a tratamiento de rehabilitacién por adiccién al alcohol o drogas;
(2) Adolescentes o jovenes sancionados en medio libre y privativo de libertad (Centros de Internacién de
Régimen Cerrado —CRC- y secciones juveniles) de acuerdo a los articulos 13, 14, 16, 17 y 56 de la Ley
20.084 que requieran tratamiento y accedan voluntariamente; (3) Adolescentes o jévenes imputados con
medida cautelar en medio libre y privativo de libertad que requieran tratamiento y accedan
voluntariamente; y (4) Adolescentes o jévenes imputados con suspension condicional del procedimiento
(SCP) con condicién de tratarse (MIDESO, Informe de Descripcion de Programas Sociales: Tratamiento
Integral de Adolescentes y J6venes Ingresados por Ley N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol
y Drogas, 2016).

Se decidié considerar informacién de los adolescentes infractores de ley vigentes desde 2012 a 2015, y
los ingresados para 2016 y 201792, Un estudio realizado por la P. Universidad Catdlica de Chile en 20133
en adolescentes infractores de ley de la V, VI y Regién Metropolitana® muestra que un 64% presenta

dependencia en al menos una sustancia®. Finalmente, cabe destacar que en este subcomponente existen

% Esto es, que hayan cometido delito siendo mayores de 14 afios y menores de 18 afios.

91 El Subcomponente 2 de este componente no se tomé en consideracion para la medicién de poblaciones toda vez no se tiene
informacion respecto al nimero de beneficiarios y a que este no corresponde a una modalidad de tratamiento, sino a un tamizaje
e intervencion breve.

92 Los anuarios estadisticos de SENAME no reportan los ingresados para afios anteriores a 2016. No obstante, se declara que,
en cuanto a la seleccion del caso, se realiza bajo los mismos criterios de selecciéon sefialados en “Ingreso”, por lo que son medidas
homologables.

93 Estudio de Trayectorias Delictuales de Jévenes Infractores de Ley, Instituto de Sociologfa. La muestra corresponde a 975
adolescentes entre 14 y 23 afios.

%4 Hsto supone una limitaciéon ya que el estudio no es representativo a nivel nacional de la poblacién penal. No obstante, se
considera es un dato relevante para cuantificar la poblacién ante la falta de informacién de la dependencia a sustancias (alcohol
y/o drogas) en esta poblacién en Chile.

% La dependencia fue pesquisada mediante el instrumento M.IN.I (Mini-International Neuropsychiatric Interview).

47



tratamientos obligatorios como voluntarios, no obstante, a juicio del panel este grupo corresponde a uno
prioritario dada la etapa de curso de vida en la que se encuentran y su alto grado de vulnerabilidad social.
Sumado a esto, las especificidades de las situaciones legales en las definiciones de poblacién objetivo no
permitieron su cuantificacion con la informacién publicada por SENAME. Por ambas razones se decidié
no distinguir entre poblacién potencial y poblacién objetivo. Por dltimo, se observa (Tabla 23) una
variacion negativa del 31,1% desde 2012 a 2017 dada la disminucién en adolescentes procesados por la
Ley N°20.084.

Tabla 23: Poblacién Potencial y Objetivo Perfodo 2012-2017 para el Componente 4: Tratamiento Integral de
Adolescentes y Jévenes Ingresados por Ley N°20.084 con Consumo Problematico de Alcohol y Drogas.

Ado Poblacién Poblacién Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial Objetivo de la potencial (%)
2012 8.843 8.843 100%
2013 9.043 9.043 100%
2014 8.943 8.943 100%
2015 8.627 8.627 100%
2016 6.784 0.784 100%
2017 6.093 6.093 100%
% Variacién 2012-2017 -31,1 -31,1 -

Fuente: Elaboracién propia pattir de los Compendios Estadisticos del Servicio Nacional de Menores (2012-2017).

Tabla 24: Poblacién Potencial y Objetivo Petiodo 2012-2017 para Programa de Tratamiento y Rehabilitacion

Afio Poblacion Poblacion Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial Objetivo de la potencial (%)
2012 228.304 60.710 26,6
2013 286.104 76.984 26,9
2014 324.458 81.958 25,3
2015 350.665 89.749 25,6
2016 401.187 85.676 21,4
2017 372.434 76.764 20,6
% Variacion 2012-2017 63,1 26,4 -

Fuente: Elaboracién propia.

A modo de resumen, la Tabla 24 muestra las estimaciones conjuntas de los cuatro componentes antes
descritos. Segun los nuevos criterios propuestos, se estima que alrededor de 370 mil personas en Chile
presentan consumo problematico de drogas, lo que contrasta con las 700 mil personas que segun los
criterios de SENDA constituyen la poblacién potencial del programa. Mis alla de esto, se observa que la
poblacién potencial ha aumentado en un 63,1% durante el periodo, mientras que la poblacién objetivo
lo hizo en un 26,4%. Ademas, las coberturas van decreciendo en el tiempo, manteniéndose entre un 30
y 20%.

1.5. Posibles sesgos de mediciéon de consumo en encuestas nacionales

Los Estudios Naciones en Poblacion General y en Poblacién Escolar llevan a resultados que son
susceptibles a sub-reportar consumo de alcohol y/o drogas, por lo que estin sujetas a sesgo. En el primer
caso la encuesta es en hogares, por lo que es susceptible a subestimar la poblacién con consumo
problemitico de alcohol y/o drogas® por problemas de deseabilidad social, es decir, la tendencia a
subrepresentar las actitudes, comportamientos o creencias que se consideran como socialmente

reprobadas, para mejorar la presentacion personal hacia los demas ganando la aprobacion del o los

% También se excluye a la poblacién institucionalizada (en hospitales o carceles).
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auditores (Zemore, 2012; Carl, Edwards, Davey-Rothwell, & Tobin, 2017). En este sentido, el sesgo
influye al generar una disminucién en las tendencias de consumo auto reportadas (Zemore, 2011; Johnson
& Fendrich, 2005; Brener et al, 2003).

En este marco, Kraus y Augustin (2001) y Beck, Guignard y Lagleye (2014) ponen énfasis en que los
estudios donde tasas mas altas de respuesta y menos subtreporte han sido encontradas son en las
entrevistas presenciales con cuestionarios y preguntas autoaplicadas por sobre encuestas telefénicas, mail
o cara-a-cara. Dicho esto, si bien la encuesta permite completar el médulo sobre consumo de alcohol y/o
drogas de manera autoaplicada (lo que disminuye este sesgo), solo un 9,7% de la muestra decidié dicha

forma de aplicacién para 2016%7, lo que supone una posible disminucién en las estimaciones de consumo
dada la deseabilidad social.

Por su parte, la Encuesta Nacional en Poblacién Escolar es aplicada en colegios, por lo que no considera
la poblacién no escolarizada (poblacién oculta en este caso), que, como ya se ha dicho, cumple con un
petfil de mayor vulnerabilidad social y presenta mayor consumo de alcohol y/o drogas. Cabe destacar
que parte entre los adolescentes infractores de ley la desercién escolar es mas frecuente que en poblacién
general, siendo esta una poblacion mds susceptible también a tener un trastorno por consumo de
sustancias. Ambas subpoblaciones podrian estar subrepresentadas en la Encuesta Nacional en Poblacién
Escolar por su locacién de recogida de datos. Finalmente, la encuesta es autoaplicada, siendo menos

susceptible a sesgo de deseabilidad social.

Otra fuente posible de sesgos en las mediciones de consumo de drogas se encuentra en las llamadas
poblaciones ocultas, es decir, aquellas de complejo acceso como, por ejemplo, quienes viven en la
ilegalidad o en situacion de calle (Rudolph, y otros, 2011; Heckathorn, 1997). Dicho tipo de poblacion
suele quedar fuera de los estudios o encuestas basados en muestreos de hogares, obligando a utilizar
distintas técnicas de recoleccién que no necesariamente cumplen con los criterios de aleatoriedad. En
efecto, tal como menciona Stockwell y otros (2004) la poblacién alcohdlica o drogadicta tiene altas
probabilidades de estar subrepresentadas en las muestras, puesto que o no se encuentran en los hogares,
no estan en condiciones de atender una encuesta o eluden dichas conversaciones. Junto con ello,
Heckathorn (1997) advierte que éstas no se ven con facilidad en la sociedad y cuentan con altos niveles
de privacidad y clausura hacia el exterior, existiendo poca colaboracion en estudios sociales. Es por ello
que los métodos tradicionales, como las encuestas a hogares, no producen muestras representativas ni
eficaces para dichos grupos.

2. Programa de Integracion Social Chile Integra

Por otro lado, para el Programa de Integracion Social Chile Integra, la poblacién potencial son las
personas mayores de 18 afios residentes en Chile con consumo problemitico de drogas y/o alcohol, que
ingresaron o actualmente estén en centros de tratamiento para poblacién general (convenio SENDA -
MINSAL). Por su parte, la poblaciéon objetivo son aquellas personas mayores de 18 afios beneficiarios
de FONASA con consumo problematico de drogas y/o alcohol que se encuentran en programas de

97 Al aplicar la estratificacién, conglomeracién y factores de expansion el porcentaje varfa a un 13%, correspondientes a 1.343.674
personas de un universo de 10.356.863. Entre las personas con consumo problematico -de acuerdo a lo definido por el panel-,
el porcentaje de autoaplicados aumenta a 17,7% (53.960 personas).
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recuperacién?® con una permanencia mayor a 4 meses, que presentan altas y medias necesidades globales
de integracion social en base a la aplicacién del instrumento “Pauta de diagnoéstico de necesidades de
integracion social”%100,

La Tabla 25 presenta la magnitud de la poblacién potencial y objetivo desde el 2013 al 2017. Es
importante destacar que no existe informacién disponible que permita desagregar la cuantificacion de la
poblacién potencial y objetivo del Programa Chile Integra segin sus 4 componentes. Dicho esto, de
acuerdo a la definiciéon recién entregada, se considerard a todas las personas atendidas de los
Subcomponentes 1 y 2 del Componente 1 del Programa de Tratamiento y Rehabilitacién como poblacién
potencial.

En cuanto a la cuantificacién de la poblacién objetivo, dentro de algunas de las bases disponibles!?! se
presenta el indicador de diagndstico de necesidades de integracién social, y este tampoco es consistente.
Asi, para 2017 se presentan 4.499 personas con necesidades de integracion social medias o altas entre los
usuarios que accedieron a tratamiento!2, correspondiendo al 36% del total de personas atendidas por el
sistema. Ademas, para ese mismo afio 6.815 personas no tenfan diagnéstico (55% como caso perdido o
con etiqueta no observado), evidenciandose la poca transparencia del indicador y una baja utilizacién del
mismo por los programas de tratamiento. Para 2016 el porcentaje de personas con necesidades alta o
medias asciende a 63%, mientras que los sin diagnosticar alcanzan un 28%. Por ultimo, en 2015 un 56%

presentd necesidades medias a altas y un 38% no recibi6 diagnéstico!®.

Esto deja entrever que tomando en consideracién los tres afios disponibles se tiene a un total de 35.343
beneficiarios para las regiones'® donde se aplica el programa, entre quienes un 42,5% presenta
necesidades altas o medias de integraciéon social. Asi, se tomé a la poblacién potencial (todos los
beneficiarios del Componente 1 de Poblacién Adulta) y se le aplicé el 42,5% para cuantificar la poblacién
con necesidades altas o medias de integracién social para los afios de analisis (Tabla 25). Por ultimo,
destacar que las dificultades en la cuantificacién de las poblaciones de este programa responden a que
este estd incluido de manera limitada en el Sistema de Informacién y Gestién de Tratamiento (SISTRAT),

y por las particularidades de su implementacién (para mayor informacién revisar 111.5.2).

9%Esta poblacién no necesariamente coincide con los beneficiarios de los programas de tratamiento ejecutados por el Area de
Tratamiento de SENDA, ya que también contempla los usuarios en tratamiento sin financiamiento de su cupo por parte de
SENDA.

9 No es posible acceder a las variables a partir de la cuales los equipos de los centros de tratamiento diagnostican a una persona
con necesidades altas o medias de integracion social. Solo estd a disposicién en SISTRAT la variable de necesidades de integracion
social ya elaborada.

100 Como se expone en el punto 6.1 Focalizacion, seleccién y cobertura de beneficiarios, la poblacién objetivo para cada uno de
los componentes difiere, dependiendo la prestacion de servicios del programa a la dotacién de personal capacitado en cada
componente. Esta informacién no es actualmente sistematizada por SENDA, por lo que la cuantificacion presentada presenta
serias limitaciones.

101 Bases del Sistema de Informacién y Gestion de Tratamiento (SISTRAT) para Poblacién General 2015-2017.

102 Se filtrd la base para considerar solo las regiones donde el programa se ejecuta.

103 Para los afios 2012-2014 no se encontré la variable de diagnéstico de necesidades de integracion social en las bases de datos
entregadas por SENDA.

104 Region de Tarapacd, Valparaiso, Regién Metropolitana, Biobio y Los Rios.
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Tabla 25: Poblacién Potencial y Objetivo Petiodo 2013-2016 sumando la cobertura de los 4 Componentes
involucrados en el Programa Integracién Social Chile Integra de SENDA.
Ado Poblacién Poblacién Cobertura de Poblacién Objetivo respecto
Potencial Objetivo de la potencial (%0)
2012 10.655 4.528 42.5%
2013 13.689 5.818 42,5%
2014 15.626 0.641 42,5%
2015 18.298 7.777 42,5%
2016 18.362 7.804 42,5%
2017 19.179 8.151 42,5%
% Variacién 2012-2017 80 80 -
Fuente: Elaboracién propia.

3. Conclusiones

Respecto a las fuentes de informacién donde existian estimaciones y/o definiciones de la poblacién
objetico y la poblacién potencial, se pesquisé que los convenios de colaboracién subscritos por SENDA
no permiten diferenciar entre poblacién objetivo y potencial de acuerdo a las definiciones de DIPRES.
El equipo consultor considera que la definicion de las fichas MIDESO permite una mejor cuantificaciéon
de las poblaciones potenciales y objetivos de los distintos componentes. No obstante, se decidi realizar
la estimacién de manera independiente tomando la dependencia (CIE-10) como criterio para medir
poblacién potencial, y la voluntariedad a tratarse como criterio de focalizacion a la poblacién objetivo,
para los componentes donde este criterio fue posible de medir a partir de estudios realizados en el pafs.

Respecto a las estimaciones de poblaciones realizadas, se observé un aumento sostenido en la poblacion
potencial del componente de poblacioén adulta y en el de poblaciéon infanto-adolescente, lo que es de
esperarse dado el aumento en las prevalencias en consumo de alcohol y marihuana discutidas en el
apartado II. 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 poblacién

general como escolar.

En cuanto a la poblacién potencial y poblacién objetivo del componente destinado a adultos infractores
de ley se evidenci6 que hay una disminucién atribuible a una disminucién de la poblacion penal en Chile.
Por su parte, la cuantificacién para la poblacién adolescente infractora de ley es limitada dados los
estudios y datos disponibles en Chile. Al igual que en el caso de adultos infractores, urge la necesidad de

una mejor medicion de consumo problematico y necesidades de tratamiento.

Se evidencié una variacién positiva tanto en poblacién potencial como objetivo del Programa de
Tratamiento en general, lo que responde a, como ya se dijo, un incremento en el fenémeno del consumo
problemitico de alcohol y/o drogas en Chile durante el periodo de evaluacién. En concreto, existe un
aumento en el porcentaje de dependientes a la marihuana entre 2012 y 2016 de 0,9 puntos porcentuales
en la poblacién de 12 a 64 afios (SENDA, Décimo Segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién
General de Chile, 2017). Dicho esto, la informacién disponible para evaluar la cobertura a nivel de
poblacién objetivo resulta insuficiente dados los problemas con las fuentes de informacion, mediciones
de consumo problematico y voluntariedad a tratarse para las distintas subpoblaciones de acuerdo a lo ya
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descrito. Por otra parte, la comparabilidad internacional es cuestionable, toda vez las definiciones de
consumo problematico en estudios internacionales difieren dada la naturaleza territorializada del
fenémeno. Aun asi, en 2015 en Estados Unidos un 8,1% de la poblacién presentaba necesidades de
tratamiento por su consumo de sustancias entre los mayores de 12 afios (Lipari, Park-Lee, & Van Horn,
2016) lo que en Chile serfa un 2,1% para 201710,

En cuanto al programa Chile Integra no existe informacién disponible que permita desagregar la
cuantificacion de la poblacién potencial y objetivo del Programa Chile Integra segtin sus 4 componentes.
No obstante, con la poca informacién disponible se pesquisé que el 42,5% de quienes estaban en

tratamiento en poblacién adulta presentaban necesidades de integracion social altas o medias.

A juicio del panel, la definicién de las poblaciones que el servicio provee estin correctamente
segmentadas, al ser poblaciones que requieren intervenciones diferenciadas ya sea por su sexo, situacion
de vulnerabilidad, compromiso delictual y etapa del ciclo vital (ver apartado IV). No obstante, la
cuantificacién que realiza el servicio de sus poblaciones es deficiente, toda vez debe actualizar las
mediciones a criterios diagnésticos mas recientes (como el DSM-V), asi como actualizar sus estimaciones
con estudios representativos para algunos subcomponentes (como infractores de ley adultos y
adolescentes). Finalmente, se pesquisé un traslape de poblaciones entre el componente de poblacion
general adultos y el componente de nifios, nifias y adolescentes. En concreto, el primero atiende a

personas de 18 aflos o mis, y el segundo a menores de 20 afios.

105 Calculo realizado con la Poblacién Potencial del Programa de Tratamiento y Rehabilitacién y el total de poblacion de acuerdo
al CENSO 2017.
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IV. EVALUACION DE DISENO

Este quinto capitulo se enfoca en el analisis de disefio de ambos programas en estudio. Para esto se
revisa la justificaciéon que da origen a los programas, se identifican los niveles de objetivos y sus relaciones
de causalidad, asf como la calidad y pertinencia de los indicadores definidos para monitorear el logro de
los objetivos propuesto por cada programa.

Con este propésito, se utiliza la Metodologia de Matriz Marco Légico (MML), que es una herramienta
utilizada en la linea de Evaluacién de Programas Gubernamentales (EPG) (DIPRES, 2015), que sintetiza
y captura los elementos mas relevantes del programa (qué hace, como lo hace, para qué y la forma en que
el desempefio del programa sera evaluado), de manera que facilita el proceso de conceptualizacion, disefio

y evaluacion de los programas de interés.

Para efectos de este estudio, esta metodologia se desarrolla en la primera fase de evaluacion —que se
extiende por un periodo breve— con el objetivo de comprender la formulaciéon de los programas, e
identificar los indicadores pertinentes para diseflar adecuadamente la evaluacién de resultados a nivel de

producto y de objetivos, que son el foco principal de la evaluacion.

Para poder desarrollar la evaluacién de disefio se levantaron marcos légicos de forma consensuada con
los equipos de SENDA. Dicho levantamiento se generd a través de multiples reuniones y entrevistas con
los equipos de SENDA de cada linea programatica y también, con actores clave del intersector (Ver en
Anexo 5 el detalle de entrevistas realizadas). De esta manera, a continuacion, se presenta el anélisis del
diagnéstico de la situacion inicial efectuada por cada programa, y luego, se expone un analisis de la 16gica
vertical y horizontal de la MML.

- Consideraciones generales sobre la formulacion del disefio de los programas

Como se ha mencionado, la oferta programatica de SENDA se fue especializando a medida que se
detectaron necesidades propias de poblaciones especificas, lo que dio paso al surgimiento de nuevos
programas. Esta consideracion es relevante porque afecta el disefio de la oferta programatica, pues ésta
se encuentra fragmentada, en el sentido de que se han generado “programas” de tratamiento
independientes, con formulaciones heterogéneas y redefiniciones del disefio a través del tiempo. Tanto
es asi, que lo que se entiende en este estudio por “Programa” de tratamiento, en realidad integra a 9
programas de tratamiento para poblaciones especificas (dirigidos a poblacién mixta, mujeres,
adolescentes, entre otros), los que, para efectos analiticos de este estudio, son abordados como
componentes de un mismo Programa. Este ejercicio de agrupar a los programas procurando conseguir
un diseflo coherente, obedece a la necesidad de aproximarse a la evaluacién de su desempeno. Por esto,
el analisis de diseflo no se agota en revisar criticamente el disefio vigente, sino que ademas levanta una
propuesta de disefio que permite el monitoreo de los programas de interés. Ademas, es preciso adelantar
que, al analizar la documentaciéon oficial de los programas, se identificé que existen varias deficiencias
con respecto a la formulacién de los distintos niveles de objetivo de los programas, asi como con la
suficiencia y pertinencia de los indicadores vigentes, las que se explican con detalle en los apartados a

continuacién.
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1. Diagnéstico de la situacion inicial

El problema que da origen tanto al programa de tratamiento como de integracion social es el consumo
problematico de drogas y alcohol y sus consecuencias sanitarias, econémicas y sociales, el cual estd
correctamente identificado en ambos casos. En efecto, estudios nacionales representativos dan cuenta
que el consumo problematico de drogas y alcohol es un problema de magnitud considerable, creciente y
presente en Chile con intensidades y dinamicas distintas dependiendo de las caracteristicas de ciertos
grupos poblacionales (segin grupos etarios, contextos de privacion de libertad y vulnerabilidad, entre

otros) — para informacién detallada de cifras y estimaciones poblacionales, revisar apartado I11.1—.

Para enfrentar este problema de salud ‘publica’ -en tanto afecta de forma transversal a los chilenos, se
precisa la intervencion del Estado a través de una politica piblica consistente, esto es, que responda a las
necesidades diversas de la poblacién con consumo problematico de sustancias. Se debe destacar una vez
mas que la provision publica de tratamiento de drogas se asocia al bien comun, ya que la evidencia indica
que esta intervencioén desencadena una serie de efectos positivos, como la disminucién de la delincuencia
y el mejoramiento del desempefio ocupacional, social y psicolégico de quienes adhieren a programas de
tratamiento y rehabilitacién (National Institute for Drug Abuse, 2012)-, todo lo cual aportaria al bienestar
de la sociedad chilena en su conjunto. Por lo tanto, se justifica que la respuesta de intervencién del Estado
para enfrentar el problema sean los programas de tratamiento e integracién social orientados a las
personas que padecen un consumo problematico de drogas y/o alcohol.

2. Légica vertical

El andlisis de la l6gica vertical se vuelca al estudio de la jerarquia de los objetivos planteados y de los
vinculos causales entre sus distintos niveles. En otras palabras, se analiza cémo los subcomponentes
contribuyen a la produccién de componentes, cémo éstos apuntan al proposito (u objetivo general) y

cémo éste tltimo aporta a la consecucién del fin.

2.1. Coherencia entre diagndstico, fin y proposito

2.1.1.Precisiones a nivel de fin necesarias para la coherencia del disefio

El fin de un programa corresponde a “la descripcién de como el programa contribuye, en el
largo plazo, a la solucién del problema o satisfaccién de una necesidad que se ha diagnosticado. No
implica que el programa, en si mismo, sera suficiente para lograr el Fin, pudiendo existir otros programas
que también contribuyen a su logro” (pag. 3, DIPRES, 2015). En este marco, el equipo investigador
entiende que ambos programas estudiados convergen en la consecucién de un fin comun, a saber,
contribuir a la recuperacion de las personas con consumo problematico de drogas y aleohol. Esta convergencia fue
discutida y acordada con el Servicio, ya que originalmente ambos programas se planteaban formulaciones
independientes y distintas de fin, tal como se expone en la Tabla 26.

Se hace evidente que ambas formulaciones “originales” de fin presentan varias deficiencias. Primero, son
ambiguas, ya que, en el caso del primer programa, se alude a condiciones necesarias para su
implementacién (“liderando y articulando un trabajo intersectorial”) y para el segundo programa se hace
mencion alos objetivos institucionales (“Contribuir a los objetivos estratégicos del Servicio”), aun cuando
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el fin debiera acotarse a lo que se espera obtener en el largo plazo con la implementacién de los
programas. Ademas, en el caso del primer programa, el fin original no alude al ‘consumo problematico’
que es el problema al que responden los programas- sino solo a “el consumo de drogas y alcohol”. Por
su parte, en el caso del programa de integracién social, se menciona “entregando los apoyos necesarios”,
lo que patece un concepto amplio que requiere de precisién. En ultimo lugat, en las reuniones sostenidas
con el Servicio, se daba cuenta que ambos programas estudiados respondian de facto a un mismo fin,
aun cuando en documentos oficiales se establecieran fines distintos. Por todo esto, a propésito del estudio
se sostuvieron reuniones para discutir las limitaciones del disefio y se consensué que ambos programas
en estudio compartieran un fin comun.

Tabla 26: Modificaciones propuestas a nivel de fin

Programa Fin original (SENDA) Fin propuesto (PUC)*

Tratamiento y | Contribuir a disminuir el consumo de drogas y alcohol, asi Contribuir a la recuperacion' de

Rehabilitacién | como sus consecuencias sociales y sanitarias, liderando y las  personas  con  consumo
articulando un trabajo intersectorial, dando respuesta a las problematico de drogas y alcobol
necesidades especificas de tratamiento de las personas.

Chile Integra Contribuir a los objetivos estratégicos del Servicio, en la

disminucién de las consecuencias sociales y

sanitarias del consumo problematico de drogas y/o alcohol,
entregando los apoyos necesarios, tanto en la etapa de
tratamiento, como el egreso del mismo, para la plena
integracion social de las personas afectadas por este
programa.

Fuente: Informes de Seguimiento de Programas Sociales, 2017. Disponibles en: www.SENDA.gob.cl/integracion-social/.

*Esta definicién fue consensuada con SENDA, a propésito de este estudio.

Si bien se considera que la nueva definicién supera las limitaciones anteriores, se debe avanzar en una
conceptualizaciéon precisa de “recuperaciéon”, ya que da pie a varias interpretaciones. En efecto, en la
literatura no existe consenso en su definicién (Laudet, 2007; Laudet, Morgen y White, 2000), sino que
existen varios modelos y métodos para operacionalizar y medir los distintos aspectos vinculados a ésta
(ver Borkman, Kaskutas, Room y Ma, 1998; De Leon, 2000; Flynn, Joe, Broome y Simpson, 2003).

Durante el afio 2007, The Betty Ford Institute (BFI) convocé por primera vez a un grupo de doce
individuos para constituir un “panel de consenso”, entre ellos, personas en el campo del tratamiento de
adicciones, investigadores y aquellos vinculados a las politicas publicas para desarrollar una primera
definicién consensuada que acotara el significado de recuperacién (Gitlow, 2007), dejando
conceptualmente abierto el camino para desarrollarlo y perfeccionarlo. Dicha definicién se materializé
formalmente en el articulo “What is recovery? A working definition from the Betty Ford Institute” (2007) donde
delimitaron operacionalmente “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” (BFI
consensus Panel, 2007, pag. 222). Esta definicién fue acogida y reinterpretada por SENDA, entidad que
propuso entender recuperacion como un proceso de cambio a través del cual un individuo logra la

106 Ta recuperacion se entiende como un proceso de cambio sostenido en el tiempo que involucra la abstinencia o una variacién
positiva en el patrén de consumo, mejoras en la salud -tanto fisica como mental- y en el funcionamiento social del individuo
(entendido como el apego a las normas sociales, la integracién socioeconémica, el fortalecimiento de las redes familiares de los
individuos y el ejercicio de la ciudadania). Para revisar mas antecedentes sobre la definicion de este concepto, revisar seccion
(IV) sobre evaluacion de disefio de los programas.

55


http://www.senda.gob.cl/integracion-social/

abstinencia o una variacién en el patréon de consumo, mejora su salud, su bienestar o calidad de vida y

considera que dichos logros se sostengan en el tiempo y permitan el ejercicio de la ciudadania!®’.

De esta manera, este primer acercamiento a la recuperacion alude a la sobriedad — que refiere a la
abstinencia del consumo—, aun cuando no se establece un marco temporal para medir su estabilidad
(Dennis, Scott, Funk y Foss, 2005; Moos y Moos, 2000), razén por la cual el panel de consenso estableci6
rangos temporales preliminares!®, Este ambito, sin duda, corresponde al efecto mas directo que se espera
de un programa de tratamiento, no obstante que el concepto de recuperacion no puede reducirse a esto.
Precisién que no es trivial, si se considera que casi dos tercios (62%) de los estadounidenses conciben la
recuperacién de adicciones como la mera abstinencia (e.g. “tratando de parar el uso de drogas y/o
alcohol”) (Peter D. Hart Research Associates/Coldwater Cotrporation, 2004), de manera que detenerse

en la construccién de esta definicién busca evitar concepciones erréneas (White, 2007).

Existen otros ambitos que no pueden perderse de vista al estudiar la recuperacion. El primero tiene que
ver con la salud personal, orientada a la consideracién de la calidad de vida personal con respecto a la
salud fisica, salud mental, independencia y espiritualidad. Expertos recomiendan tener cautela al
incorporar la idea de “salud personal” en la definicion, ya que los problemas de salud pueden ser resultado
de una adiccién previa o completamente independiente a ésta (Arndt, 2007). Un segundo ambito es el
ejercicio de la ciudadania, que refiere a vivir respetando y considerando a aquellas personas en el entorno,
acogiendo una logica de “devolver a la comunidad” (Arndt, 2007). Con todo, la literatura hace hincapié
en que estos ultimos dos dmbitos se logran y sostienen con el apoyo familiar y/o de redes de apoyo, ya

que son fundamentales a la hora de prevenir una recaida.

Ahora bien, considerando que la definicién de recuperaciéon desarrollada por el Betty Ford Institute se
encuentra epistemolégicamente en proceso de refinamiento, es posible dialogar con ella. Por esto, el
equipo consultor propone entender la recuperacién de adicciones como: “un proceso de cambio
sostenido en el tiempo que involucra la abstinencia o una variacién positiva en el patrén de consumo,
mejoras en la salud -tanto fisica como mental- y en el funcionamiento social del individuo (entendido
como el apego a las normas sociales, la integracién socioecondémica, el fortalecimiento de las redes
familiares de los individuos y el ejercicio de la ciudadanfa)”. En esta definicion se debe destacar que se
decidi6 capturar la dimension de ‘sobriedad’ a través de la abstinencia o variacion estable en el patrén de
consumo, debido a que esto permite clarificar dicho concepto. Si bien la modificacién en el consumo se
entiende como un resultado directo del programa de tratamiento, se considera relevante medirla también
en un horizonte temporal mas amplio. Con todo, se debe destacar que la definicién de recuperacién
propuesta por el equipo investigador se apega bastante a la formulada por el Servicio, en tanto que las
diferencias se deben a cambios de redaccién més que de fondo, orientados a precisar los conceptos para

que puedan ser facilmente operacionalizados!®.

Con todo, la nueva formulacién del fin de los programas tiene la ventaja de que les entrega al programa

de tratamiento y al de integracion social un paraguas conceptual comuin y, ademas, logra enfocarse en el

107 De acuerdo a SENDA, esta definicién se basa en el concepto de recuperacién desarrollado por las instituciones
estadounidenses SAMHS.A (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) y Betty Ford Institute.

108 Sobriedad temprana: 1 a 11 meses; Sobriedad sostenida: 1 a 5 afios; y Sobriedad estable: 5 afios o mas (BFI panel de consenso,
2007).

109 Por operacionalizacion se entiende el proceso que busca medir conceptos.
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cambio que esperan ambos en el largo plazo: la recuperacion, por lo que se vuelve coherente con el
problema que se identific en el diagnoéstico (Ver 111.1).

2.1.2. Precisiones a nivel de propdsito necesarias para la coherencia del disefio

El propésito de un programa se define como “el resultado directo a ser logrado en la poblacién objetivo,
como consecuencia de la utilizacién de los componentes (bienes y/o servicios) producidos por el
programa” (pag. 3, DIPRES, 2015). Es en este nivel de objetivo donde el Programa de Tratamiento y
Rehabilitacién se diferencia del Programa de Integracion Social Chile Integra, ya que mientras el primero
se orienta a la modificacion del patrin de consumo, el segundo se propone mejorar la condicion de integracion social
de la misma poblacién, lo que hace que los componentes necesarios pata el logro de cada uno de los
propositos sean distintos, razén por la que cada uno cuenta con su propio marco légico (Ver Anexos 6y
7).

También en este nivel se propone reformular el disefio original de ambos programas en estudio. En la
Tabla 27 se expone el prop6sito original (SENDA) de ambos programas estudiados y se compara con el
propuesto por el equipo investigador (UC).

Tabla 27: Modificaciones propuestas a nivel de propésito

consumo problemitico de drogas y/o
alcohol, mejoraron su

integracion social, a través del desarrollo de
habilidades personales, familiares y
comunitarias, y la incorporaciéon a empleo
y/o otras instancias de participacién social y
ciudadana.

Programa Propésito original (SENDA) * Propésito consensuado (UC)

Tratamiento y | Personas con consumo problematico de | Las personas que presentan consumo

Rehabilitacion sustancias adictivas modifican su patrén de | problematico de alcohol y drogas modifican
consumo** positivamente su patrén de consumo!!?

Chile Integra Personas en proceso de recuperacion por Las personas en proceso de recuperacion

por consumo problemitico de alcohol y
drogas mejoraron 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

*Fuente: Informes de Seguimiento de Programas Sociales, 2017. Disponibles en: www.SENDA.gob.cl/integracion-social/.
**Se considera por propésito original la formulacién en comin que poseen los distintos componentes (9) de este programa
a nivel de propésito, por lo que sélo se omite la referencia a poblaciones especificas (personas adultas, mujeres, adolescentes,
etc.).

En relacién al propdsito original del Programa de tratamiento, el primer punto discutible es que en éste
se alude a “sustancias adictivas”, lo que parece confuso, por lo que se precisa mencionando “alcohol y
drogas” en el propésito consensuado. En segundo lugar, en el propésito original solo se hace referencia
a modificar el patrén de consumo, aun cuando éste puede modificarse en ambos sentidos (disminuir,
aumentar), razon por la que se precisa una modificacion “positiva”. Pero sin duda lo mas problematico
de la formulacién original del propédsito es que no se define qué se entiende por patrén de consumo. Al
investigar en distinta documentacién oficial de SENDA, se logré identificar que en el Glosario de
SISTRAT, patrén de consumo se define como “E/ #po de sustancia, la dosis, la frecuencia y tiempo de consumo,
el contexto de consumo, vale decir, la forma de acceso a la sustancia, si el consumo es en compaiiia o en solitario, qué
sitnaciones rodean el consumo y entre otros.” (Glosario técnico SISTRAT, SENDA, 2014). Sin embargo, a juicio

110 Por patrén de consumo se entiende la prevalencia y frecuencia de uso de la sustancia principal por la que los usuarios ingresan
a tratamiento.
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del equipo evaluador, esta definicién es en extremo incierta, pues mezcla dimensiones tan diferentes
como tipo de sustancia y contexto de consumo, por lo que no permite monitorear de forma clara los
resultados directos que persigue el programa. Por esto, se propone conceptualizar patrén de consumo
como la prevalencia y frecuencia de uso de la sustancia principal por la que los usuarios ingresan a
tratamiento. De ahi que su “modificacién positiva” tiene que ver con el logro de la abstinencia en su uso
o bien, con la disminucién de la frecuencia en su uso. La definiciéon propuesta de este concepto fue
acordada con el Servicio en el marco de este estudio y sin duda es un aporte para mejorar el seguimiento
a la implementacién de la oferta programatica de SENDA.

Considerando entonces el propdsito propuesto y consensuado con la Institucién para efectos de esta
evaluacién, se deben retomar los resultados respecto a su efectividad. Como se ha adelantado (Ver punto
II1.1), existe una amplia investigacion sobre programas de tratamiento de alcohol y drogas muestra que
éstos resultan efectivos. Segiin uno de los estudios de seguimiento mas citados por la literatura -DATOS
(Hubbard, Craddock y Anderson, 2003) en Estados Unidos- los programas de tratamiento de drogas son
efectivos, en tanto se evidencia entre sus usuarios una reduccién del consumo pronunciada para todos
los tipos de sustancias y todas las modalidades de tratamiento, si se compara el uso antes y después del
tratamiento. También otros estudios longitudinales en distintos contextos- DTORS en el Reino Unido y
ATOS en Australia- han respaldado esta conclusién. Aun asi, todos éstos han hecho notar que los
resultados se moderan con el paso del tiempo, en el sentido que son mejores luego de un afio que luego
de 5 afios. De ahi que segiin la OMS la adiccion a las drogas sea clasificada como una enfermedad cronica
(tratable), toda vez que las trayectorias de consumo son largas y, por lo tanto, el proceso de recuperacion
es complejo. Es por ello que la formulacién de propédsito del programa de tratamiento utilizada en el
marco de la evaluacién no sélo logra dar cuenta del resultado esperado, sino que se asocia al problema

que se identific6 en el diagndstico.

Ahora bien, en el caso del Programa Chile Integra, se propone reformular el propésito original de
SENDA de modo que las dimensiones a través de las cuales se busca la integracion social realmente
apunten al ambito de intervencién del programa y abarquen los componentes actuales del programa. En
este sentido, sélo la dimension relativa a las habilidades personales, familiares y comunitarias puede ser
efectivamente abordada desde el programa y contribuye de forma decisiva a la integracion social (Botvin
& Wills, 1985; Dehghani & Dehghani, 2014). Sin embargo, llama la atencién la dimensién “incorporacion
al empleo” ya que no es un efecto que dependa enteramente del programa. Lo que si depende de éste es
el mejoramiento de las condiciones de empleabilidad. En efecto, se ha mostrado que los programas de tratamiento
que consideran la intervencién en este ambito logran acelerar el proceso de recuperacion (DeFulio,
Donlin, Wong, & Silverman, 2009). Una segunda dimensién que exige cuestionamiento son las referidas
en el propésito original como “otras instancias de participacién social y ciudadana”, ya que parece una
dimensién ambigua y nuevamente ajena al programa. De ahi que se propone reemplazatla por dos
dimensiones diferenciadas. La primera es el mejoramiento de condiciones de habitabilidad, ya que la
evidencia ha mostrado que cuando los usuarios de drogas habitan en contextos de consumo (narcotrafico,
familiares consumidores) es poco probable que la recuperacién del uso de drogas sea sostenible en el
tiempo (Brotherhood & Sumnall, 2011; Polcin D. , 2009). Una segunda dimension es la vinculacion a
beneficios sociales, que sin duda puede ser promovida y articulada por el programa- y puede, como
consecuencia generar participacion social y ciudadana (UNODC, 2008; Cloud & Granfield, 2001). De
este modo, la nueva formulaciéon del propésito del programa Chile Integra logra dar cuenta de los
resultados esperados y es coherente con el problema identificado en el diagnéstico.
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Con todo, se estima que las precisiones en la formulacién de propésito y fin, asi como la definicién de
los conceptos a los que estos objetivos aluden, resultan cruciales para poder definir adecuadamente los
indicadores a considerar para la evaluacién de resultados a nivel de producto y de objetivos de los
programas.

2.2. Coherencia entre propdsito y componentes

2.2.1. Programa de Tratamiento

Son cuatro los componentes del Programa de Tratamiento, que se enfocan en distintas poblaciones (1)
Tratamiento y rehabilitacion para poblacion adulta; (2) Tratamiento a adultos infractores; (3) Tratamiento
y rehabilitacién para nifios y adolescentes; (4) Tratamiento Integral de Adolescentes y Jovenes ingresados
por Ley N°20.084. Esta distincién es respaldada por estindares internacionales (United Nations Office
on Drugs and Crime , 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2017; Center for Substance
Abuse Treatment, 2005), que enfatizan que ciertos grupos poblacionales- en la medida que tienen
necesidades particulares- requieren consideraciones especiales en la provisiéon de tratamiento de drogas
para que éste logre efectivamente reducir el uso de drogas.

En primer lugar, la evidencia indica que se debe diferenciar el tratamiento de adultos de aquel orientado
a niflos, nifias y adolescentes (NNA), ya que éstos dltimos presentan requerimientos asociados a su
inmadurez cerebral, desarrollo cognitivo y psicosocial (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017;
United Nations Office on Drugs and Crime , 2012). M4s adn, el consumo de sustancias es considerado
una enfermedad pedidtrica critica, puesto que mientras mas temprano es el uso de sustancias, existe un
riesgo mds alto de una progresion rapida hacia el consumo problematico de drogas, a la vez que su uso
puede producir daflos irreversibles en el desarrollo de los NNA y en su salud mental a largo plazo.
Ademas, se destacan otras caractetisticas propias de este grupo que son relevantes, como la menor
probabilidad que identifiquen su uso de drogas como un problema, lo que exige estrategias de abordaje
adecuadas. A lo que se suma que son mas sensibles a la presién de pares, tienen mayor prevalencia de
comorbilidad psiquidtrica y motivaciones distintas que los adultos a participar de un tratamiento de drogas
(United Nations Office on Drugs and Crime, 2017).

En segundo lugar, la evidencia muestra que el tratamiento de drogas debe ser diferenciado para las
personas -sean adultas o adolescentes- en contacto con el sistema de justicia (United Nations Office on
Drugs and Crime, 2017; Center for Substance Abuse Treatment, 2005; Office of Juvenile Justice and
Delinquency Prevention, 2016). Esto porque, por una parte, las caracteristicas de los individuos en
contlicto con la justicia son particulares, ya que suelen tener problemas de manejo de ansiedad, ira y
manejo de conflictos, cuentan con pocas redes de apoyo prosociales'!!, ademas de una identidad criminal
y el estigma asociado a ella. A la vez, existe evidencia empirica consistente en las dltimas décadas que
indica tanto la asociacién entre consumo problematico de drogas y comisién de delitos, como la
efectividad del tratamiento de drogas sobre la reduccion del crimen, siempre que éste cumpla con ciertas
condiciones tales como la consideracion del perfil de riesgo de reincidencia de los usuarios, pues de lo
contrario, las intervenciones tienen escaso o nulo impacto. Asi, los perfiles de riesgo mas altos deben
abordarse con tratamientos mas intensivos. Otra condicion relevante es que los tratamientos de drogas

111 Alude a personas con conductas tendientes al bien comin y/o con actitud de cooperacién con la comunidad.
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deben ajustarse a la etapa en que se encuentran las personas en su paso por el sistema de justicia, ya que
las circunstancias y entornos de tratamiento para esta poblaciéon son diferentes dependiendo si se
encuentran imputados, sancionados en privacién de libertad o en medio libre (Center for Substance
Abuse Treatment, 2005). Estas diferencias involucran temas logisticos complejos para el disefio de los
programas, como la pregunta por quién provee tratamiento, dénde se sitda, cémo se coordina con los
operadores del sistema de justicia, los tiempos disponibles para tratamiento, asf como su duracién, la que
debe ajustarse a la extension de las sentencias. En esta linea, se ha evidenciado que en las carceles de
adultos, por ejemplo, la coordinacién con los administradores de justicia es clave, ya que el tratamiento
de drogas funciona mejor cuando los participantes son aislados del resto de los privados de libertad, para
promover ambientes prosociales (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017). Mientras que, en el
caso de los adolescentes infractores, la investigacién sugiere contemplar dentro del programa el
diagnostico del uso de drogas de los padres, de las habilidades parentales, asi como intervenciones
familiares, ya que es usual que los padres de los adolescentes en contextos de encierro se distancien de
sus hijos, aun cuando su apoyo es fundamental para el éxito del tratamiento (Office of Juvenile Justice
and Delinquency Prevention, 2016).

Por todo lo anterior, resulta coherente con el propésito del programa de tratamiento, que sus
componentes se distingan de acuerdo con los subgrupos poblacionales antes mencionados. Aunque
existen otros subgrupos poblacionales con necesidades propias -como las mujeres, mujeres embarazadas,
trabajadores sexuales, minorfas étnicas, y otros grupos excluidos socialmente que presentan necesidades
propias (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012), éstos deben entenderse como intersecciones
mas especificas a los principales grupos (adultos, adultos infractores, NNA, NNA infractores), toda vez
que no exigen consideraciones sustanciales en el disefio de las intervenciones, sino mds bien requieren su
adaptacion a través de enfoques y estrategias pertinentes, y es por esta razén que se contemplan como
subcomponentes (este punto se desarrolla en el punto 2.3, a continuacién). En suma, se estima que los
componentes considerados actualmente por el programa de tratamiento son tanto necesarios, como

suficientes para el logro del prop6sito del programa.

2.2.2. Programa Chile Integra

El Programa de Integracién Social, define sus componentes como (1) Viviendas de apoyo a la integracion
social; (2) Orientacién sociolaboral; (3) Habilitaciéon en competencias para la integraciéon social; (4)
Vinculaciéon a beneficios sociales. Estos componentes son relevados por la literatura como ambitos
relevantes para conseguir el propésito del programa (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017;
Botvin & Wills, 1985; UNODC, 2008; Martin, Josiah-Martin, Kosakoski, & Sinnott, 2005; Polcin D. |
2009; Brotherhood & Sumnall, 2011; Hermalin, Steer, Platt, & Metzerger, 1990; Van Hasselt, Hersen, &
Milliones, 1978).

En efecto, se han desarrollado estandares para fomentar una recuperacion del uso de drogas sostenida
en el tiempo (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017). En estos se promueve que los
programas de tratamiento de drogas no consideren tan s6lo una dimensién psicosocial y médica, sino
que también un componente de integracion social que permita la construccion y/o el fortalecimiento de
un “capital de recuperacién” -recovery capital- (UNODC, 2008), segtn el cual se deben trabajar ocho aristas:
(1) apoyo familiar y social; (2) vivienda y entornos saludables; (3) Apoyo de los pares; (4) Empleo y
resolucién de los problemas legales; (5) Desarrollo y reforzamiento de habilidades vocacionales y
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educacionales; (6) Integracion comunitaria y soporte cultural; (7) (Re-) descubrimiento del significado y
proposito de vida y; (8) Salud mental y fisica. De esta manera, se busca fortalecer o desarrollar un capital
social, fisico y cultural que cimiente el capital de recuperacion, de manera que las personas en tratamiento
de drogas logren desarrollar su autonomia y contar con herramientas para integrarse de manera sostenida
a la sociedad (UNODC, 2017).

En este marco, un elemento fundamental para el logro de la integracion social es la adquisicion o
desarrollo de competencias sociales. Esto porque implican un desarrollo psicologico éptimo, permitiendo
el desarrollo de la confianza, autoestima, redes sociales de apoyo, entre otros (Botvin & Wills, 1985).
Todos estos elementos protegen del aislamiento social, asi como de cuadros de depresion, ansiedad y
desercién escolar, que son prevalentes entre individuos con consumo problematico de sustancias (Botvin
& Wills, 1985). En esta linea, los tratamientos de drogas que han mantenido un enfoque en la adquisiciéon
y reforzamiento de las competencias sociales han mostrado efectividad al momento de lograr una mejor
insercion de los usuarios en distintos ambitos de la vida social (Van Hasselt, Hersen, & Milliones, 1978,;
Dehghani & Dehghani, 2014). El desarrollo de dichas competencias permite a su vez, el restablecimiento
o construccién de redes sociales de apoyo —familiares, amistad, entre otras—que se entienden como
importantes factores protectores, ya que hacen mas probable la sostenibilidad de los resultados (Sumnall
& Brotherhood, 2012). De ahi que el componente de habilitacién en competencias para la integracion
social se valora como coherente con el propésito del programa.

Mas alld de las capacidades individuales y las redes de apoyo cercanas, la integraciéon social también
depende de una respuesta de politica publica oportuna e integral. Y es que, de acuerdo a organismos
internacionales, es preciso que se articule un continuo de servicios sociales, que deben apoyar durante
todo el proceso de recuperacién, aun cuando se espera que su utilizacién sea progresivamente mas baja
a medida que los individuos progresen (UNODC, 2008). Servicios que se mencionan como sustantivos
son los educacionales, laborales, de salud y legales. Por esto, el componente de vinculacién a beneficios
sociales no solo es coherente, sino que absolutamente necesario para el logro del propésito del programa
Chile Integra.

Luego, existe evidencia de que las condiciones de habitabilidad son un aspecto clave para el logro de la
integracion social (Martin, Josiah-Martin, Kosakoski, & Sinnott, 2005; Polcin D. , 2009; Brotherhood &
Sumnall, 2011). Primero, porque contar con un lugar para vivir cubre una necesidad bésica que impacta
con seguridad el logro de un tratamiento de drogas, ya que se ha encontrado que el 92% de las personas
que cuentan con una vivienda, no recaen en el consumo de sustancias postetior a su tratamiento de drogas
(Martin, Josiah-Martin, Kosakoski, & Sinnott, 2005). En segundo lugar, porque muchos usuatios de
drogas habitan en contextos de narcotrafico o bien en entornos de consumo, ya sea porque sus pares o
sus familiares consumen drogas, lo que genera un ambiente no saludable y poco auspicioso para mantener
los logros del tratamiento en el tiempo (Polcin D. , 2009). En efecto, se ha encontrado que es importante
que el contexto barrial o vecindario posibilite la formacién de relaciones sociales prosociales para sostener
una vida libre de drogas (Brotherhood & Sumnall, 2011). Por esta razén, también el componente de
viviendas de apoyo a la integracion social se estima como coherente con el logro del programa.

Otro aspecto destacado por la literatura es impulsar la empleabilidad de las personas. Esto porque la

evidencia indica que poseer un trabajo estable se asocia a una reduccién de los episodios de recaida en
las drogas y en la actividad criminal, permitiendo una reintegracion efectiva a la sociedad (Hermalin, Steer,
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Platt, & Metzerger, 1990; Platt, 1995). Del mismo modo, se ha encontrado que los programas de drogas
que integran un componente de entrenamiento laboral tienen usuarios con el doble de probabilidades de
ser empleados que los usuarios de programas que no trabajan este ambito (Hermalin, Steer, Platt, &
Metzerger, 1990). Pero no solo se trata de insertar laboralmente, sino que se ha encontrado que mantener
un empleo estable y permanente es un factor predictor tanto para la adherencia de los usuarios en el
tratamiento, como para una recuperacién sostenida en el tiempo (UNODC, 2008). De ahi que el

componente de orientacién sociolaboral resulta coherente con el propésito del programa.

En resumen, se evalia que todos los componentes del programa Chile Integra son coherentes con su
proposito, no obstante, se estima que no son suficientes. Esto porque, a diferencia del Programa de
Tratamiento, no se reconocen las necesidades de ciertos grupos poblacionales. Por una parte, las personas
en conflicto con la justicia pueden presentar necesidades de integracién particulares, como la resolucion
de temas legales (apoyo legal, revinculacién familiar, etc.). Por otra parte, no se consideran las necesidades
de integracién social de los adolescentes- que son completamente distintas dado su ciclo vital-, aun
cuando esto debiera dar paso a un componente diferenciado del programa.

2.3. Coherencia entre componentes y subcomponentes

2.3.1. Programa de Tratamiento

El tercer nivel de objetivos considerados en el analisis corresponde a los subcomponentes, que
fueron definidos sélo en el caso del Programa de tratamiento, ya que posee mayor desarrollo de sus
componentes— en comparaciéon al Programa de Integracién Social Chile Integra—, toda vez que para su
implementacién se precisa la produccion de servicios diferenciados segin subtipos de poblaciones
especificas.

Como ya se ha mencionado, el componente orientado a poblacién adulta diferencia las siguientes
subpoblaciones (las que, a su vez, constituyen los subcomponentes): Poblacién mixta (hombres y mujeres
adultos), Mujeres y Personas en situacion de calle. Respecto a la diferenciacion para mujeres, la literatura
seflala que la mayoria de los programas de tratamiento han sido desarrollados segun las necesidades de
hombres adultos (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012). Sin embargo, en muchos
contextos, las mujeres sufren de un mayor estigma social por el abuso de drogas que los hombres, ademas
de presentar obsticulos para el acceso a tratamiento, como la responsabilidad del cuidado de los hijos o
tener menos recursos para acceder a éste!'2. Sumado a lo anterior, las mujeres embarazadas, exigen
estrategias aun mas especificas de tratamiento, ya que éste puede afectarlas tanto a ellas como a sus hijos
(United Nations Office on Drugs and Crime, 2017). De todas formas, aunque se justifica la focalizaciéon
en mujeres, a nivel de disefio resulta problematico que se traslapen los subcomponentes orientados a
poblacién mixta y a mujeres. Si bien al consultar esto con el Servicio se explicé que el subcomponente
orientado a poblacién mixta sélo considera en su modalidad bésica la poblacién de mujeres, no tiene
sustento empirico que sostenga las mujeres al acceder a tratamiento basico posean las mismas necesidades
que los hombres. En otras palabras, no se encontrd evidencia que respaldara que para aquellos
tratamientos de menor intensidad (modalidad basica, en subcomponente poblacién mixta) no fueran
aplicables las necesidades propias de este subgrupo poblacional. Por lo tanto, si bien es pertinente que se
distinga la provisioén de tratamiento para mujeres dentro del componente para poblacién adulta, se estima

112 Aun cuando el tratamiento sea gratuito existen otros costos asociados tanto monetarios (movilizaciéon) como no monetarios
(costos de oportunidad) que pueden ser mds costosos para mujeres en comparacion a hombres.

62



como poco pertinente la existencia de un componente para poblacion mixta, ya que debieran diferenciarse

cabalmente los tratamientos orientados a hombres de los de mujeres.

Luego, con respecto al subcomponente orientado para personas en situacion de calle, los estandares
internacionales sugieren que el tratamiento debiera diferenciarse pata este grupo. Esto porque exigen un
abordaje distinto en las distintas etapas del tratamiento y porque se necesita de un plan integral de
asistencia social para apoyarlos (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012; Zerger, 2002). Por

esta razon, este subcomponente es coherente y pertinente al componente poblaciéon adulta.

Como ya se ha adelantado, existen otras subpoblaciones relevadas por la literatura. Entre ellas destacan
los trabajadores y trabajadoras sexuales, ya que una proporcién importante presenta consumo
problematico de drogas, a la vez que presentan necesidades especificas como riesgo de infecciones,
victimizaciones y exclusién social (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012). Sin embargo, este
grupo no se considera como un subcomponente del programa de tratamiento. Asi también, se destaca
que la poblacién LGBTI presenta barreras de acceso (discriminacién, homofobia) a la vez que mayor
probabilidad de abusar de sustancias que sus pares heterosexuales (Flentje, Heck, & Sorensen, 2015),
pero tampoco estd subpoblacién se considera un subcomponente dentro de los orientados a poblacién
adulta.

Ahora bien, en el caso del componente adultos infractores y sus subcomponentes (orientados a personas
con condenas privativas de libertad, suspensiéon condicional y libertad vigilada) se estima que esta clase
de diferenciacién es coherente y pertinente con lo indicado por la literatura, aunque la recomendacion de
considerar tratamientos diferenciados segin los contextos y tipos de sentencia (United Nations Office
on Drugs and Crime, 2017) no se cumple cabalmente, sobre todo porque este subcomponente no abarca
a la poblacién de personas imputadas (en prisién preventiva), las que debieran ser contempladas como
parte del programa.

Por dltimo, en el caso del componente adolescentes infractores, su primer subcomponente incluye toda
la poblacién sancionada, por lo que llama la atencién que no se distinga segin el tipo de sancién
(privativas de libertad, medio libre). La distincién de subcomponentes por tipo de sancién permitiria
monitorear de mejor manera los procesos, ya que las condiciones de implementacion de tratamiento son
diferentes para las subpoblaciones con sanciones privativas y no privativas de libertad (y dentro de éstas
ultima, se debiera diferenciar a las medidas de las sanciones!!3). Finalmente, el subcomponente

Evaluacion clinica diagnostica para Adolescentes imputados, es coherente con el componente.

En conclusién, existen algunos problemas de coherencia entre los subcomponentes de poblacién
adulta (entre poblacién mixta y mujeres), pero ademas se estima que no son suficientes, ya que no
considera algunos subgrupos poblacionales que han sido visibilizados por la literatura como poblacién
de trabajadores sexuales y LGBTI. En cuanto al componente Poblacién Adulta infractora, se estima que
la relacion entre componentes y subcomponentes es coherente, aunque éstos ultimos no son suficientes
ya que no considera el subgrupo poblacional en condicién de imputados. Por ultimo, en el caso del
componente Adolescentes Infractores, si bien los subcomponentes son coherentes, se estima que no son

113 En efecto, de acuerdo con las entrevistas realizadas a los profesionales de SENDA, se visibiliz6 como un nodo critico que el
programa no considera la inclusion de jovenes con medidas no privativas de libertad.
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suficientes, ya que se sugiere diferenciar entre subcomponentes segin tipos de sanciéon para un mejor

monitoreo del programa

2.4. Coherencia y pertinencia de las actividades

Las actividades de un programa son las principales tareas que se deben cumplir para el logro de cada
uno de los componentes y subcomponentes del programa (DIPRES, 2015). En el caso de los dos
programas estudiados, el analisis sobre la coherencia y pertinencia de las actividades no es sencillo.
Primero, debido a que- como se ha adelantado- los programas de tratamiento e integracién social no son
ejecutados directamente por SENDA, sino que son implementados por multiples instituciones en
convenio con dicha entidad. Esto implica que las tareas o forma concreta en que se ejecuta el programa,
varfa en gran medida de acuerdo a cada Centro que provee el tratamiento. Para regular esta
heterogeneidad SENDA cuenta con varios mecanismos: (1) en primer lugar, con los convenios en los
cuales se especifican los criterios basicos de la intervencién!!¥; (2) luego, el Servicio brinda orientaciones
técnicas, que entregan lineamientos para la implementaciéon de los programas; (3) y en tercer lugar, y en
el caso del programa de tratamiento!'5, se desarrolla una supervisién técnica -enmarcada en el Sistema de
Gestién de Calidad de programas de tratamiento- con el objetivo de realizar un monitoreo al despliegue
de los programas. No obstante, con respecto al segundo mecanismo (2) se debe tener en cuenta que son
orientaciones laxas, en tanto dejan amplio espectro de maniobra a los ejecutores, a la vez que buscan

‘sugerir’, mas que ‘mandatar’ las actividades que constituyen los programas.

Una segunda razén para comprender el desafio de analizar las actividades de los programas es que tanto
el programa de tratamiento de drogas como el de integracién social, deben ajustarse a las necesidades de
los usuarios (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017), por lo que el tipo de actividad y su
frecuencia es relativo. De manera que las actividades son definidas segun un Plan Individualizado de
tratamiento, que busca desatrollar objetivos terapéuticos progresivos y relativamente especificos, a lo

largo de las sucesivas etapas del proceso de tratamiento y/o integracién social.

Dado este contexto, a continuacién, se presenta un analisis de las actividades minimas que debieran

realizar los programas en estudio, de acuerdo a su diseflo.

2.4.1. Programa de tratamiento

Si bien las actividades varfan de acuerdo con cada componente y subcomponente!'f, existe un nicleo de
prestaciones o actividades transversales, que -de acuerdo a las Orientaciones Técnicas de SENDA-no
pueden estar ausentes para el logro de los objetivos terapéuticos. Estas son:

1) psicodiagnostico;

2) consulta psicologica;

3) intervencion psicosocial de grupo;

4)  visita domiciliaria;

5) consulta salud mental;

6) consulta psiquiatrica;

114 Esto es, los objetivos de tratamiento segun modalidad, las caracteristicas de los centros habilitados para ejecutar los programas,
recursos humanos necesarios, prestaciones minimas y etapas de tratamiento.

115 Mecanismo no opera en el caso del programa Chile Integra

116 Ademas de que varfan segin la modalidad de tratamiento (ambulatorio basico, ambulatorio intensivo o residencial).
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7) psicoterapia individual;

8) psicoterapia de grupo;

9) consulta médica;

10) examenes de laboratorio que se requieran;

11) medicamentos, si corresponde.

Al contrastar estas actividades con estandares internacionales de tratamiento (United Nations Office on
Drugs and Crime , 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2017), se encontré que
efectivamente los servicios contemplados por el programa son pertinentes y coherentes con los
componentes y subcomponentes. Esto porque el marco internacional enfatiza en otorgar a los usuarios
una variedad de intervenciones psicosociales estructuradas (en coherencia con actividades 1 a 5), ademas
de que especifica que para aquellos pacientes con comorbilidades psiquiatricas se debe otorgar
tratamiento psiquiatrico (en linea con actividades 6 a 8), as{ como brindar tratamiento de comorbilidades
médicas (puntos 9 y 10) y opciones de tratamiento farmacoldgico (punto 11). En la misma linea, las
actividades de tratamiento fueron analizadas de acuerdo con las distintas modalidades del programa
(ambulatoria basica, ambulatoria intensiva, residencial), y se observd que efectivamente existen criterios
diferenciados!!” acordes a la intensidad del tratamiento, lo que se estima como adecuado de acuerdo a la
literatura (UNODC, 2017; United Nations Office on Drugs and Crime , 2012).

Con todo, la Tabla 28 a continuacién resume las actividades minimas que debieran considerarse en el
programa, en contraste con la evidencia internacional y ademads incluye algunas recomendaciones del
equipo investigador. Como puede observarse, las actividades definidas por el programa no son
suficientes, ya que se requiere tanto incorporar actividades en ciertos ambitos (acceso a tratamiento y
oportunidad de respuesta y Calidad del servicio con respecto a la incorporacién de la retroalimentacion
de usuarios/as) como precisar otros (en cuanto a las prestaciones se requiere precisar el desarrollo del
tratamiento farmacolégico, modalidad residencial, seleccién de personal, enfoque de género y actividades

de seguimiento post egreso del programay).

117 Por ejemplo, segun las orientaciones técnicas de SENDA, para la modalidad ambulatoria se requiere una duracién del Plan
Individual de Tratamiento aproximada de 12 meses, asistencia de 2 dias por semana, 2 a 4 horas de permanencia; 1 a 2
intervenciones por dfa. Para la modalidad ambulatoria intensiva, duracién del plan aproximado de 12 meses, asistencia de 5 dias
a la semana, 4 a 6 horas de permanencia diaria, 3 a 4 prestaciones por dia. Mientras que, para la modalidad residencial, se define
una duracién aproximada entre 3 y 12 meses, permanencia de 7 dias, jornada terapéutica de 5 a 7 horas cada dfa, y un minimo
de 5 intervenciones diatias.
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Tabla 28: Analisis de actividades programa tratamiento

Ambito Argumento/Estandar Actividad segun evidencia Actividad definida por SENDA Observaciones y sugerencias

Acceso a El tratamiento debe ser asequible, atractivo, Se explicitan actividades de No se definen actividades en este Incorporar actividades en este ambito de forma
tratamiento y disponible tanto en entornos urbanos como rurales, y | acogida de los usuarios/as y ambito. explicita en las orientaciones técnica de cada
oportunidad de accesible con una amplia gama de horas abiertas y un | protocolo de manejo de lista de modalidad, para cada componente y

respuesta tiempo de espera minimo. espera subcomponente.

Duracién de
tratamiento-Tiempo
mininmo

La duracién del tratamiento debe estar determinada
por las necesidades individuales y no debe haber
limites preestablecidos.

Las actividades se ejecutan por
un periodo de tiempo que se
ajusta a las necesidades del
usuario/a

Se realiza un Plan de Tratamiento
individual en la que se define la
duracion del tratamiento

Prestaciones basicas
~psicosociales

Otorgar a los usuarios una variedad de intervenciones
psicosociales estructuradas

Brindar prestaciones
psicosociales, desde los ambitos
de psicologfa, psiquiattia y
trabajo social.

1) psicodiagnéstico; 2) consulta
psicolégica; 3) intervencion
psicosocial de grupo;4) visita
domiciliaria; 5) consulta salud mental;

Prestaciones basicas
- psiquidtricas

Se debe proporcionar tratamiento psicosocial y
psiquidtrico in situ a pacientes con comorbilidades
psiquidtricas.

Otorgar prestaciones
psiquidtricas para los pacientes
que lo requieran

G)consulta psiquiatrica;7) psicoterapia
individual; 8) psicoterapia de grupo;

Prestaciones bdsicas
- salud general

Los servicios de tratamiento bésicos incluyen
atencion medica general

Brindar atencién de médico
general

9) consulta médica;

Prestaciones bdsicas

Los servicios de tratamiento bésicos incluyen

Se brinda tratamiento

11) medicamentos, si corresponde

Se considera, pero no se explicita que el

- tratamiento tratamiento farmacoldgico basado en evidencia. farmacolégico basado en tratamiento sea basado en evidencia.
Sfarmacoligico evidencia

Prestaciones Los tratamientos residenciales debieran contemplan Se explicitan actividades Orientaciones técnicas diferencias Si bien se incorporan lineamientos diferenciados
basicas- Modalidad | entrenamiento de habilidades para la vida, diferenciadas y minimas para la para modalidad residencial para modalidad residencial, no se definen las
residencial intervenciones educativas, orientacién vocacional y modalidad de tratamiento actividades minimas que debieran considerarse

actividades recreativas.

residencial

para esta modalidad.

Recursos humanos-
Formacion

Los equipos de tratamiento deben contar con la
formacién necesaria y la experiencia laboral adecuada
para la 6ptima implementacién de los programas.

Se definen actividades de
seleccion de recursos segin
criterios minimos de formacion
y experiencia laboral

El recurso humano debe ser
multidisciplinario

Se incluye criterio, pero de forma laxa, no se
especifican criterios minimos de formacién.
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Recursos humanos-

El tratamiento debe ser provisto por equipos

Se definen actividades de

El recurso humano debe componerse

Se considera, pero no se explicita las profesiones

Composicion multidisciplinarios capacitados adecuadamente en la seleccién de acuerdo a criterios por profesionales especialistas en que componen el equipo.
entrega de intervenciones basadas en evidencia, con especificos de formacién de los medicina de adicciones, psiquiatria,
competencias en medicina de adicciones, psiquiattia, profesionales. psicologfa clinica y trabajo social.
psicologia clinica y trabajo social.

Calidad del Los servicios se actualizan y revisan en respuesta a los | Se contemplan actividades No se definen actividades en este Incorporar actividades en este ambito de forma

servicio- comentarios de pacientes / clientes, su familia y la orientadas a asegurar la ambito. explicita en las orientaciones técnica de cada

retroalimentacion comunidad, asi como de evaluaciones periédicas retroalimentacion de los usuarios modalidad, para cada componente y

usnarios/ as y usuarias (p.e. encuestas de subcomponente.

satisfaccion usuatia)

Calidad del servicio | Se deben establecer estandares de calidad para los Se definen actividades de No se definen actividades en este En este caso, se recomienda definir tanto
servicios de tratamiento de drogas y se debe exigir el monitoreo (internas a los ambito. actividades de monitoreo internas a los equipos
cumplimiento para la acreditacién. equipos) sobre el cumplimiento como definir estindares minimos de calidad.

de estandares de calidad que
guien la implementacién de
actividades minimas

Enfoque de género Los servicios de tratamiento deben ser sensibles al Se definen actividades Orientaciones técnicas diferenciadas Si bien se incorpora el ambito, un enfoque de
género y adaptarse a las necesidades de las mujeres, diferenciadas para mujeres y para subcomponente de tratamiento género también debiera incluir actividades de
incluidas las necesidades especificas de cuidado mujeres embarazadas. orientado a mujeres, en la que se fortalecimiento del vinculo filial en el caso de los
infantil y las necesidades en el embarazo. incluyen actividades especificas para padtes y no solo de las madres.

esta poblacion.

Poblaciones El tratamiento debe contemplar prestaciones y Se brindan servicios Orientaciones técnicas diferenciadas -

especificas protocolos de tratamiento acordes a las necesidades especializados para grupos para subcomponente de tratamiento
de mujeres, adolescentes, nifios, mujeres especificos orientado a adolescentes, personas en
embarazadas, minorias étnicas y grupos marginados conflicto con la justicia y en situacién
como las personas sin hogar. de calle.

Seguimiento post- Los tratamientos deben contemplan un plan de Se definen actividades de Se definen actividades de Si bien el Servicio explicita una (cuatta) etapa de

egreso seguimiento eficaz para minimizar las posibilidades seguimiento regulares, realizadas | seguimiento e intervenciones post seguimiento, este es un lineamiento sugerido, ya

de recaida y asi garantizar un proceso de recuperacién
sostenido.

por un especialista.

egreso si el paciente lo requiere.

que al no financiar estas intervenciones, no se
entienden como obligatorias.

Fuente: Elaboracion propia en base a estindares internacionales (National Institute for Drug Abuse, 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2012)
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2.4.2. Programa Chile Integra

A continuacién (Tabla 29), se detallan las actividades principales que realizan los programas de acuerdo

a cada subcomponente:

Tabla 29: Principales actividades Programa Chile Integra

Componente

Principales actividades

Viviendas de apoyo a la
integracion social (VAIS)

- Asesoria especializada en el diseflo y concrecion de un plan de vida a
mediano y largo plazo

Habilitaciéon en competencias
para la integracion social (CIAM)

-Talleres de habilitaciéon en competencias para la integracion social a través
de la herramienta metodoldgica “Portafolio CIAM”

Orientacion sociolaboral (OSL)

-Asesorfa para superar factores que limitan el acceso a empleo y para
mejorar condiciones de empleabilidad

Vinculacién a beneficios sociales

-Articulaciéon  de red intersectorial y desarrollo de estrategias de
sensibilizacion a las redes intersectoriales

Fuente: Elaboracién propia.

Las actividades del Programa fueron analizadas de acuerdo con las distintos componentes y todas parecen

coherentes con los componentes a los que se asocian y pertinentes a lo relevado por la evidencia

internacional. La Tabla 30 a continuacién resume las actividades minimas que debieran considerarse en

el programa, en contraste con la evidencia internacional y ademas incluye algunas recomendaciones del

equipo investigador. De manera que teniendo como punto de referencia el marco internacional, se evalia

que las actividades del programa no son suficientes, ya que se recomienda incorporar actividades no

contempladas al componente de Habilitaciéon en competencias para la integracién social (CIAM), tales

como actividades de apoyo de pates y de intervencioén familiar. Adicionalmente, se recomienda que el

Servicio incorpore actividades orientadas a asegurar la calidad del servicio prestado (monitoreo,

retroalimentacion de usuarios/as) ademas de definir actividades de seleccion de personal que explicite

ciertos criterios minimos.
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Tabla 30: Analisis de actividades programa Chile integra

Ambito

Argumento/Estandar

Actividad segun evidencia

Actividad definida por
SENDA

Observaciones y
sugerencias

Viviendas de apoyo a la
integracién social (VAIS)

Las viviendas de apoyo deben promover la
autonomia de sus usuarios/as

Se incorporan actividades
tendientes a impulsar la autonomia
de los usuarios/as

- Asesorfa especializada en el
disefio y concrecién de un plan
de vida a mediano y largo plazo

Habilitacién en
competencias para la
integracion social (CIAM)

La evidencia muestra que enfoque de apoyo
integral es clave para favorecer el proceso de
recuperacion en los ambitos familiar, comunitario
y laboral.

Actividades que fomentan
procesos de integracién social en
los ambitos de familia, trabajo y
comunidad.

-Talleres de habilitacién en
competencias para la
integracion social a través de la
herramienta metodolégica
“Portafolio CIAM”

Habilitacién en
competencias para la
integracion social (CIAM)

La evidencia sugiere realizar intervenciones
familiates que permitan superar el "trauma de la
recuperacion”

Actividades orientadas a las
familias y/u otros significativos de
los usuarios/as

No se definen actividades en
este ambito.

Se recomienda incorporar
actividades de intervencién
familiar

Habilitacién en
competencias para la
integracion social (CIAM)

La literatura sugiere mencionar dentro de las
actividades, intervenciones de “apoyo de pares”
(peer-based suppori), que consisten en que personas
cercanas a la comunidad de los usuarios (vistas
como pares, N0 COMO ajenas), y con experiencias
exitosas de recuperacion en el consumo de drogas,
relaten su experiencia y promuevan el cambio

Actividades de apoyo de pares para
fortalecer la motivacion al cambio

No se definen actividades en
este ambito.

Se recomienda incluir
actividades de apoyo de
pates.
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Orientacion socio-laboral

(OSL)

Los servicios y prestaciones enfocadas en la
orientacién y apoyo vocacional, laboral y
educativo han mostrado bajas tasas de recaidas.

Actividades orientadas a la
orientacién y apoyo vocacional,
laboral y educativo

-Asesorfa para superar factores
que limitan el acceso a empleo
y para mejorar condiciones de

empleabilidad

Vinculacién a beneficios
sociales

El desarrollo y fortalecimiento del capital social es
clave para un proceso de recuperacion sostenido

El programa cuenta con
actividades orientadas a fomentar
la vinculacion de los usuarios con
redes y setvicios de apoyo.

Articulacion de red
intersectotial y desarrollo de
estrategias de sensibilizacién a
las redes intersectoriales

Calidad del servicio-monitoreo

La prestaciones y servicios de apoyo deben
adaptarse adecuadamente a las necesidades de los
usuarios y usuarias pata lo cual se requiere la
implementacién continua de actividades, no sélo
al inicio y término de proceso.

Se definen actividades de
monitoreo (internas a los equipos)
sobre el cumplimiento de
estandares de calidad que guien la
implementacién de actividades
minimas

No se definen actividades en
este ambito.

En este caso, se recomienda
definir tanto actividades de
monitoreo internas a los
equipos como definir
estandares minimos de

calidad.

Calidad del servicio-

retroalimentacion usnarios/ as

0s servicios se actualizan y revisan en respuesta a
L rvici tualizan y revisan en r t

. . . " -
los comentarios de pacientes / clientes, su familia
y la comunidad, asi como de evaluaciones
periddicas

Se contemplan actividades
orientadas a asegurar la
retroalimentacién de los usuarios y
usuarias (p.e. encuestas de
satisfaccién usuatia)

No se definen actividades en
este ambito.

Incorporar actividades en
este ambito de forma
explicita en las orientaciones
técnica de cada modalidad,
para cada componente.
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Recursos humanos-Composicion

El tratamiento debe ser provisto por equipos
multidisciplinarios capacitados adecuadamente en
la entrega de intervenciones basadas en evidencia.

Se definen actividades de seleccion
de acuerdo a criterios especificos
de formacién de los profesionales
(psicologia clinica, comunitaria,
trabajo social).

No se definen actividades en
este ambito.

Se recomienda definir la
formacion esperada de los
equipos para cada
componente.

Fuente: Elaboracion propia en base a estindares internacionales (National Institute for Drug Abuse, 2012; United Nations Office on Drugs and Crime , 2012;United Nations Office on

Drugs and Crime, 2008)
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3. Légica horizontal de 1a Matriz de Marco Légico

La 16gica horizontal apunta a analizar la forma en que se controla y mide el logro de cada nivel
de objetivos, enfatizando en las fuentes de informacién necesarias para ello. De manera que el foco de

este analisis se pone en el seguimiento, control y desempefio de los programas en estudio.

Como se puede observar en las matrices de marco 16gico propuestas (Ver Anexos 2 y 3) se contemplan
los indicadores que forman parte del sistema de monitoreo interno de SENDA, ademds de otros
propuestos por el panel evaluador en el marco de la presente evaluacién. Para conocer el detalle de todos
los indicadores originales (definidos por SENDA) de los programas estudiados, revisar Anexo 9 y 10. El
analisis expuesto a continuacién sigue la logica desde el nivel inferior al superior de los indicadores
planteados en cada nivel de objetivos.

3.1. Indicadores a nivel de subcomponentes

Como ya se ha adelantado, sélo el Programa de tratamiento contempla (4) subcomponentes. Tras la
revisién de la documentacion entregada por SENDA (Fichas MIDESO), a la fecha los subcomponentes
de este programa son monitoreados a través de tres indicadores: de cobertura, de retencion en tratamiento
y de ejecucion presupuestaria (Ver Anexo 8). Si bien éstos se valoran como ambitos relevantes para el
seguimiento de los programas, se estima que no son suficientes para monitorear de forma pertinente el
desempefio del programa, por lo que el equipo investigador sugiere complementatlos con otros

indicadores.

Antes de exponer la propuesta en este nivel, se debe explicitar primero que, debido a que la mayoria!8
de los subcomponentes del Programa de tratamiento corresponden a intervenciones orientadas a
poblaciones especificas, pero con una estructura similar de intervencion, para cada uno de éstos se plantea
una gama de indicadores comunes, que buscan dar cuenta del desempefio de las intervenciones en este
ambito. Estos indicadores se detallan en la Tabla 31, donde se distingue entre los indicadores definidos

por SENDA y los propuestos por el equipo investigador.

Asi se plantean ocho indicadores comunes que giran en torno a los aspectos que se consideran
fundamentales de monitorear sobre el despliegue de los subcomponentes del programa, a saber: (1) la
magnitud en la entrega de servicios (Coberfura), ya vigente en el diseflo original del programa; (2)
oportunidad en la entrega de servicios (Tienspo de espera promedio), que se suma por considerarse un estandar
de calidad de tratamiento (United Nations Office on Drugs and Crime , 2012); (3) calidad de los servicios
(Completitud del tratamiento; Retencion; Tasa de abandono; Experiencia de los equipos de tratamiento’?; Acceso a

atencion psiquidtrica de los usuarios), también enfatizados dentro de estandares internacionales (United

118 Ta dnica excepcién es el Programa de Evaluacion clinica diagndstica que se diferencia del resto, ya que es una intervencion
menos profunda que el resto de los subcomponentes, y por lo tanto se proponen indicadores mas acotados (Ver Anexo 6)

119 Se debe destacar que se descarté el uso del indicador propuesto por SENDA “Porcentaje de casos que dentro de los primeros
60 dias desde el ingreso a tratamiento han tenido al menos una intervencién con profesional médico” ya que al analizar su
consistencia, se consideré que dado a que (1) por un lado, los ejecutores se comprometen por convenio a tener al menos un
profesional médico (2) por otro, pareciera que el umbral (al menos una intervencion antes de los 60 dfas) parece minimo y no
permite discriminar un desempefio significativo del programa en términos de calidad de la prestacion otorgada a los usuarios.
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Nations Office on Drugs and Crime , 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2017); y (4)
Gestion de los recursos financieros (Ejecucidn del presupuesto).

Con respecto al tercer aspecto sefialado (3), se debe destacar que es el que ha suscitado mayor atencion
por parte del equipo evaluador. Por un lado, la completitnd del tratamiento’® permitird contar con
informacién sobre cuanto se ajustan los servicios entregados a los usuatios y a lo planificado, ya que la
evidencia indica que es un predictor significativo sobre la efectividad del tratamiento (Prendergast M.,
Podus, Chang, & Urada, 2002; National Institute for Drug Abuse, 2012; Williams & Chang, 2000). Con
respecto a la factibilidad de medicién de este indicador, se debe mencionar que el Servicio ha indicado
que no se cuentan con los registros para poder medirlo, ya que sélo se dispone de informacién sobre
atenciones efectivas, pero no sobre las atenciones planificadas. No obstante, el equipo evaluador
considera que es posible tomar como informacién proxy de atenciones planificadas la duraciéon de cada
modalidad de atencién sugerida en las orientaciones técnicas'?!, de manera que se podra estimar en qué
medida la implementacién se ajusta a dicho estandar. El indicador de retencién, por su parte, busca
capturar la cantidad de usuarios que permanece en tratamiento por al menos 90 dias—, ya que como se ha
dicho, la evidencia indica que es el tiempo minimo para conseguir algin efecto en los usuarios respecto
a su patron de consumo de drogas (National Institute for Drug Abuse, 2012). Ademas, la Zasa de abandono
es informacién que complementa (y que se comporta distinto) al indicador de refencidn, ya que busca dar
cuenta de todos aquellos usuarios que no completan la duracién del tratamiento, de manera que puede
ser usado como otro indicador proxy a la completitud del tratamiento. Estos factores, junto a otros como
la Excperiencia de los equipos de tratamiento y Acceso a atencion psiquidtrica de los usuarios han sido relevados por la
literatura como puntos criticos para obtener resultados significativos sobre el uso de sustancias (National
Institute for Drug Abuse, 2012; Bahr, Masters, & Taylor, 2012; Prendergast M., Podus, Chang, & Urada,
2002; Williams & Chang, 2000; Zerger, 2002; United Nations Office on Drugs and Crime, 2012;
UNODC, 2017).

Por dltimo, se debe destacar que estos dltimos indicadotres—Experiencia de los equipos de tratamiento y Acceso
a atencion psiquidtrica de los usnarios— no tienen factibilidad de medicién en base a la informacién actualmente
disponible (en plataforma SISTRAT), por lo que seran estimados sélo para los programas considerados
en la evaluacién de resultados. Pese a lo anterior, se opt6 por incorporarlos en la propuesta, ya que a nivel
teérico son relevantes, por lo que se recomienda que el Servicio realice esfuerzos por levantar la
informacién necesaria en cada ambito.

120 Cabe destacar que “completitud” no es igual a intensidad, ya que independientemente de la cantidad de sesiones y/o
profundidad de las mismas (que apuntan a intensidad), el término alude a la fidelidad con que la implementacién del tratamiento
se ajusta a la planificacion.

121 Asi por ejemplo, en el caso del Programa dirigido a adultos, para PAB se sugiere que “la duracién aproximada de este plan es
de 12 meses, con una frecuencia de asistencia de 2 dias por semana, con 2 a 4 horas de permanencia cada vez, y una concentracion
de 1 a 2 intervenciones por dia”; Para PAI se sefiala una “duraciéon aproximada de 12 meses, con una frecuencia de 5 dfas a la
semana, entre 4 a 6 horas de permanencia diaria, y una concentracién de 3 a 4 prestaciones por dia”(pag. 28); Y para residencial
se “sugiere que una duracién aproximada de este plan es entre 3 y 12 meses, con permanencia de 7 dias con una jornada
terapéutica de 5 a 7 horas cada dia y una concentracion de intervenciones diarias no menor a 5”(pag. 30-31);
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Tabla 31: Indicadores propuestos a nivel de subcomponentes (Programa de Tratamiento)

(Eficacia, Proceso)

-(N° de beneficiarios efectivos afio t /

Foco Enunciado ) Férmula de calculo Fundamentacion Observaciones

(Dimensién,  Ambito de

control)
Cobertura Porcentaje de cobertura del | -(N° de beneficiarios efectivos afio t / | Orientado a evaluar la magnitud de los | Se  decide incorporar dos
*) programa Poblacién objetivo afio t) 100 beneficiarios del programa formulas  de  calculo  del

indicador para enriquecer el

&

que egresan del programa

(Calidad, producto)

meses sugeridos de tratamiento por caso
segin Orientacién técnica)] *100

relativa a  poder
planificado versus lo efectivamente
realizado por la intervencion. Al mismo
tiempo, la evidencia indica que la
completitud del tratamiento asi como
su intensidad son predictores de
efectividad del tratamiento
(Prendergast M., Podus, Chang, &
Urada, 2002; National Institute for
Drug Abuse, 2012; Williams & Chang,
2000).

comparar  lo

Poblacién potencial afio t) ¥100 andlisis, considerando tanto
poblacién  objetivo  como
potencial.

Tiempo de | Promedio de tiempo de espera | (Sumatoria de dias de espera desde la | Busca comparar la oferta de servicios
espera promedio | desde la fecha de solicitud de | fecha de solicitud de atencién hasta la | versus la  demanda de cada
(**) atencién hasta la fecha de la | fecha de la primera atencién en el afio | subcomponente.
primera atencién en el centro | t/N° total de personas con primera
(Calidad, Producto) atencion en el afo t)
Completitud del | Tasa de completitud del | [(Numero de meses de tratamiento por | Medida  que busca capturar | Se decide utilizar un indicador
tratamiento tratamiento de los usuarios | caso al egreso en afio t/ Numero de | informacién de calidad del programa

proxy'?? que considera como
referencia el tiempo sugerido
por las orientaciones técnicas,
ya que actualmente no se utiliza
dentro  del  sistema  de
monitoreo interno de SENDA
informacién sobre los meses
planificados de tratamiento por
usuario.

Retencion

(%)

usuarios
egresados que permanecen 90
o mas dias en tratamiento!'?3
(Eficacia, Proceso)

Porcentaje  de

(Numero de usuarios egresados que
permanecen 90 o mas dias en
tratamiento en el ano t / Numero de

La evidencia indica que sélo luego del
tercer mes existitfa un efecto en los
usuarios respecto a su uso de drogas.

Indicador que forma parte del

sistema de monitoreo interno
actual de SENDA

122 F] indicador ideal que propone el equipo consultor para medir este foco posee la siguiente férmula: [Nimero de unidades de atencién recibidas por usuatio al egreso en afio t/ Numero
de unidades de atencién planificadas para el usuatio a su ingreso)-1] ¥100. Cabe destacar que las “unidades de atenciéon”, dependerfan de cada modalidad de plan de tratamiento. Por ejemplo,
para los programas residenciales, la unidad de tratamiento podtian ser dfas, mientras que para los ambulatorios, sesiones. Esto debe ser discutido al interior de SENDA. Con todo, para el
calculo del indicador propuesto SENDA debiera levantar la informacion sefialada a través de la plataforma SISTRAT.

123 Se excluyen del andlisis los usuarios cuyo motivo de egreso es Derivacion, dado que esto responde a continuidad de tratamiento en otro programa.
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casos egresados de tratamiento en el afio
t) ¥100

(National Institute for Drug Abuse,
2012)

los equipos de
tratamiento

(*%)

del equipo de trato directo!?
con al menos dos afios de
experiencia en tratamiento
(Calidad, Proceso)

trato directo con al menos dos afios de
experiencia en tratamiento/Numero
total de profesionales del equipo de
trato directo) *100

programas de tratamiento de drogas
depende en gran medida de los afios de
experiencia de  los  terapeutas
(Prendergast M., Podus, Chang, &
Urada, 2002; National Institute for
Drug Abuse, 2012; Williams & Chang,

Tasa de | Porcentaje de wusuarios con | (NUmero de usuarios con tratamiento que | Esta medida busca complementar la | La informacién necesaria para
abandono para | tratamiento'™ que abandona el | abandona el programa en el afio t / | informacion respecto a la calidad del | el calculo de este indicador
usnarios  con | tratamiento Nuamero total de usuarios con fratamiento | tratamiento recibido por los usuarios. | actualmente forma parte del
tratamiento (Eficacia, Proceso) en el afio t) *100 sistema de monitoreo interno
(**) actual de SENDA

Experiencia de | Porcentaje de profesionales | (Numero de profesionales del equipo de | La evidencia indica que el éxito de los | Este  estudio levanta la

informacién para el calculo de
este indicador de forma
independiente. Por lo que se
sugiere que SENDA incorpore
el levantamiento de esta
informacién para posibilitar el

psiquidtrica  de
los usuarios

(*%)

diagnosticada que acceden a
atencién psiquiatrica
(Calidad, Proceso)

atencién psiquidtrica /Numero total de
usuarios con comorbilidad psiquidtrica)
*100

ampliamente. De ahi que el acceso a
atenciéon psiquidtrica sea crucial para
asegurar el éxito de los programas.
(National Institute for Drug Abuse,

2000). monitoreo de este foco.
Acceso a | Porcentaje de usuarios con | (Numero de usuarios con comorbilidad | La comorbilidad de los usuarios de
atencion comorbilidad psiquiatrica | psiquidtrica diagnosticada que accedena | drogas  ha  sido  documentada

(Economia, Producto)

2012).
Ejecucion  del | Porcentaje de meses de | (N°meses de tratamiento efectivamente | Este indicador busca visibilizar el
presupuesto tratamiento'?0  efectivamente | pagados en el afio t /N° meses de | desempefio en relacion a la gestion de
*) pagados con respecto a lo | tratamiento convenidos para el afio t) | los recursos financieros del
convenido *100 subcomponente.

Fuente: Elaboracién propia (*) Planteado en el monitoreo vigente de SENDA, seguin Fichas MIDESO. (**) Planteado por el equipo investigador

124 Refiere a aquellos que cuentan al menos con tratamiento minimo (90 dias o mads).
125 Por ‘equipo de trato directo’ se alude a aquellos profesionales que trabajan directamente con los usuarios, a través de intervenciones propias de su disciplina (psicologfa, terapia ocupacional,

etc.).

126 Se entendera por meses de tratamiento pagados aquellos efectivamente realizados, validos para pago.
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3.2. Indicadores a nivel de componentes

Sélo se consideran indicadores para el programa Chile Integra, ya que para el Programa de Tratamiento
se consideran indicadores a nivel de subcomponentes. Asi, en el caso del programa de integracioén social,
un primer punto a mencionar es que en la documentacién de este programa (Fichas MIDESO) sélo se
contemplan indicadores para el seguimiento de dos de los cuatro componentes de este programa. Estos
refieren al componente de orientacion sociolaboral y para habilitacion en competencias. Para el primero
se trata de un indicador sobre ejecucién presupuestaria (Porcentaje de unidades de orientacion
sociolaboral efectivamente ocupadas, en relacién a las unidades de orientaciéon sociolaboral convenidas
en el afio t), mientras que para el segundo, se estima la cobertura (Porcentaje de personas habilitadas en
competencias, en relacién a las personas que permanecen mas de tres meses en tratamiento de poblacién
general en el afio t). Esto constituye un monitoreo deficiente de la implementaciéon de los componentes
de este programa, ya que dichos indicadores tienen un foco de desempefio orientado a medir solamente

la eficacia y economia del programa y descuida el monitoreo de la eficiencia y calidad de éste.

Al indagar en las razones del limitado monitoreo implementado, a través de entrevistas con los
profesionales responsables del Servicio, se informé que la informacién varia— en términos de calidad y
disponibilidad— para cada componente, en parte porque se trata de un programa relativamente nuevo,
que adn no acaba de implementarse. Sin embargo, el problema central es que este Programa no cuenta
con un sistema de registro centralizado de los servicios que entrega, sino que se acopla a la plataforma
SISTRAT, aun cuando en ésta no se dispone de informacion acabada de los mismos. Esta dificultad de
informacion se explica, en parte, debido a que la poblacion objetivo de Integracion Social es mas amplia
que la del Programa de Tratamiento, ya que incluye a todas las personas que estén o hayan estado en
tratamiento, independientemente de si son cupos financiados por SENDA, por lo que no siempre se
registran los datos de estas personas en el sistema SISTRAT. En efecto, SENDA estima que a través de
SISTRAT se logra capturar sélo a un 40% de los beneficiarios de algunos servicios, como el relativo al
componente de orientacién sociolaboral (OSL). Por otra parte, también existen dificultades asociadas al
levantamiento de informacion sobre los usuarios que si corresponden a cupos SENDA, ya que no existen
mecanismos'?’ para incentivar a los ejecutores para que registren sistematicamente las intervenciones u
otras acciones implicadas en la ejecucién del programa. Asi, cada componente registra la informacién a
través de archivos (Excel) que se manejan de forma independiente en cada tetritotio y/o proveedor que
los ejecuta. Ademas, no resulta adecuado que el componente de vinculacién a beneficios sociales no
cuente con una forma sistematica de registro, lo que impide su seguimiento. Ahora bien, de acuerdo con
los datos disponibles, la informacién no se registra desde el comienzo de la implementaciéon de cada
componente en todos los casos: para VAIS existe algin dato de cobertura solo desde 2016, para CIAM
y OSL sélo desde 2017.

Por todo lo anterior, se evalia que los indicadores actuales que forman parte del sistema de monitoreo
interno de SENDA para este programa son deficientes, por lo que se considera urgente el levantamiento
de informacién para poder realizar en el futuro un mejor monitoreo en este ambito. Se sugiere que el
programa cuente con una plataforma propia de registro de informacion (distinta a SISTRAT) e integrada,
que permita el seguimiento de todos sus componentes. Esto debido a que es fundamental para todo

127 En el Programa de tratamiento y rehabilitacion la compra de mes de plan de tratamiento esta sujeta a que los ejecutores
completen la informacién de registro de los usuarios en SISTRAT.
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programa que se sistematice la informacion necesaria para permitir el monitoreo de su implementacién y
resultados obtenidos. Si bien es cierto que, de acuerdo con las reuniones con SENDA, se proyectan
esfuerzos para levantar un Sistema de registro para este programa desde el 2018, se considera fundamental
que se considere la gama de indicadores propuestos a continuacién, para cada componente (Tabla 32).
Estos buscan medir no sélo la cobertura de cada componente sino también indicadores de la calidad del
servicio (tales como Retencidn, Completitud de la intervencion, Satisfaccion usnaria—cuando corresponde) y de
gestioén de los recursos asociados a este nivel de objetivos
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Tabla 32: Indicadores propuestos a nivel de componentes (Programa de Integracion Social)

Componente Foco Enunciado Formula de calculo Fundamentacion Observaciones
(Dimensi6n, Ambito
de control)

Viiviendas de apoyo a la | Cobertnra Porcentaje de cobertura | (N° de beneficiarios VAIS en afio | Orientado a  evaluar la | De acuerdo a la

competencias  para
integracion social

la

que se habilitan en al
menos una competencia
en talleres CIAM en el
afo t

habilitan en al
competencia en talleres CIAM en
el afio t / N° de personas que

menos una

Integracion social (Eficacia, Proceso) t / Poblacién objetivo'® afio t) | magnitud de los beneficiatios | informacién levantada, no
(VAILS) *100 del programa se cuenta con la definicién
del perfil de beneficiarios,
por lo que se observan
dificultades  para  poder
contabilizar la  poblacién
objetivo de este beneficio.
Completitud de | Porcentaje de usuarios | (N® de usuarios que egresan por | Debido a que la intervencién | Indicador que forma parte
la intervencion | que egresan por | cumplimiento de objetivos en | se propone el disefio de un | del sistema de monitoreo
cumplimiento de | VAIS en el afio t / N° total de | Plan de intervencién, es | interno actual de SENDA
objetivos en VAIS usuarios egresados de VAIS en el | posible monitorear el
(Eficacia, Producto) afio t) *100 cumplimiento de los objetivos
propuestos.
Uso de recursos | Porcentaje de meses de | (Nimero de meses de vivienda | Este indicador busca
vivienda utilizados efectivamente utilizados en el afio | visibilizar el desempefio en
(Economia, t/ Numero de meses de vivienda | relacion a la gestion de los
Producto) licitados en el afio t) ¥*100 recursos financieros
Satisfaccion Porcentaje de usuarios | (Numero de usuarios satisfechos | Se considera fundamental que | Sin informacién disponible
usuaria satisfechos ~ con  la | conla vivienda de apoyo en el afio | se levante informacién acerca
vivienda de apoyo t / Numero de beneficiarios VAIS | de la petcepcion usuatia sobre
(Calidad, Producto) en afio t) *100 la  valoracién del servicio
entregado por este
componente.
Habilitacion en | Cobertura Porcentaje de usuarios | (Numero de usuarios que se | Orientado a  evaluar la | Indicador que forma parte

magnitud de los beneficiarios

del sistema de monitoreo
interno actual de SENDA

128 Poblacién objetivo: haber terminado un proceso de tratamiento con logro terapéutico alto o medio y no contar con un lugar seguro para vivir o que su vivienda no le brinde las condiciones
para mantener sus logros terapéuticos.

78



(Eficacia, Proceso)

participan en los talleres CIAM en
el afio t) *100

que acceden a OSL
(Eficacia, Proceso)

OSL en el afio t / N° total de
usuarios que postulan en el afio t)
*100

Satisfaccion Porcentaje de usuarios | (Nimero de usuarios satisfechos | Se considera fundamental que | Sin informacién disponible
usuaria satisfechos  con los | con los talleres de habilitacion en | se levante informacién acerca
talleres de habilitacién | competencias en el afio t / | dela petcepcion usuaria sobre
en competencias Nimero de personas que | la valoracién del servicio
(Calidad, Producto) participan en los talleres CIAM en | entregado por este
el afio t) *100 componente.
Orientacion sociolaboral | Cobertura Porcentaje de usuarios | (N° de usuarios que participan en | Orientado a  evaluar la | Informacién no disponible

magnitud de los beneficiarios

Completitud de

la intervencion

Porcentaje de personas

que egresan  por
cumplimiento de
objetivos en OSL
(Eficiencia,

Producto)

(N° de usuarios de personas que
egresan por cumplimiento de
objetivos en OSL en el afio t / N°
de personas que egresan de OSL
en el afio t) *100

Debido a que la intervencion
se propone el disefio de un
Plan de intervencion, es
posible
cumplimiento de los objetivos
propuestos.

monitorear el

Indicador que forma parte
del sistema de monitoreo
interno actual de SENDA

Satisfaccion
usuaria

Porcentaje de usuarios
satisfechos con OSL

(Numero de usuarios satisfechos
con OSL en el afio t / Numero de

Se considera fundamental que
se levante informacién acerca

Sin informacién disponible

(Calidad, Producto) personas que participan en OSL | de la percepcion usuaria sobre
en el afio t) ¥100 la  valoracién del servicio
entregado por este
componente.
Uso de recursos | Porcentaje de cupos de | (Numero de cupos de orientacion | Este indicador busca | Indicador que forma parte

orientaciéon
sociolaboral!??
ejecutados
(Economia,
Producto)

sociolaboral efectivamente
ocupados/Numero de
orientacion socio-laboral

convenidos) *100

visibilizar el desempefio en
relacion a la gestiéon de los
recursos financieros

del sistema de monitoreo
interno actual de SENDA

129 Por “cupo de orientacién sociolaboral efectivamente ocupado” se entiende toda persona que tiene ficha de ingreso a OSL y que al menos ha recibido 1 intervencién durante el dltimo

mes.
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Vinenlacion a beneficios
sociales

Cobertura Porcentaje de personas | (N° de personas que se vinculan | Orientado a  evaluar la | Sin informacién disponible
que se vinculan con | con beneficios sociales en el afio t | magnitud de los beneficiarios
beneficios sociales / N° de petsonas con necesidades
(Eficacia, Proceso) de wvinculaciéon a beneficios
sociales en el afio t) ¥*100
Satisfaccion Porcentaje de usuarios | (Numero de usuarios satisfechos | Se considera fundamental que | Sin informacién disponible
usuaria satisfechos con | con vinculacién a beneficios | se levante informacién acerca

vinculacion a beneficios

sociales en el ano t / N° de

de la percepcién usuaria sobre

sociales personas que se vinculan con | la valoracién del servicio
(Calidad, Producto) beneficios sociales en el afio t) | entregado por este
*100 componente.
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3.3. Indicadores a nivel de propésito

3.3.1. Programa de Tratamiento

A nivel de propésito, el Programa de tratamiento cuenta con indicadores vigentes, pero que varfan de
acuerdo a sus componentes y subcomponentes (ya que no todos disponen de informacién homogénea
en este nivel), tal como se expone en Anexo 8. Lo comun a la mayoria de ellos es que se busca medir el
“logro terapéutico”? (en los niveles ‘intermedio’ o ‘alto’) con el que los usuarios egresan del programa,
ademas de la retencién'® de los mismos. Pero el primer indicador —logro terapéutico- resulta
problematico en la medida que depende de una apreciacién subjetiva de los profesionales que realizan las
intervenciones, por lo que no se puede descartar que exista un sesgo que tienda a sobre estimar el progreso
de los usuarios. El segundo indicador, en cambio, resulta mds util para el seguimiento de cada
subcomponente, ya que el dato agregado de retencién- que se obtiene cuando se contempla este indicador
a nivel de propdsito- puede esconder las brechas que existan para subcomponentes especificos.

Por lo anterior, se considera que los indicadores actuales de SENDA no logran monitorear
adecuadamente el logro del propésito del programa. Es por esto que se plantea volver sobre el propésito
-relativo a la modificacién positiva del patrén de consumo- y definir indicadores objetivos que permitan
monitorear su logro. Sin embargo, es preciso advertir que, para esto, se propone reformular el concepto
de “patrén de consumo”, ya que la definiciéon original de SENDA retne distintas variables (tipo de
sustancia, dosis, frecuencia, tiempo y contexto de consumo) que podrian comportarse de manera
diferente, asi como la calidad de los datos asociada a cada una podria resultar heterogénea. Ademas, el
concepto vigente implica que el monitoreo realizado por el Servicio hace converger en una variable
informacion diferente, por lo que pierde informacién especifica y relevante.

Es por eso que, como se menciona en el apartado anterior, se propone redefinir “patrén de consumo”
como la prevalencia y frecuencia de uso de la sustancia principal por la que los usuarios ingresan a
tratamiento. En funcién de esta formulacién, se proponen nuevos indicadores!3? (Ver Tabla 33) con los
que se espera seguir de mejor forma los resultados del programa. Uno de los indicadores se enfoca en la
prevalencia del uso de drogas, con lo que se busca capturar informacién que univocamente da cuenta del
efecto del tratamiento. El segundo indicador se orienta a medir la frecuencia en e/ uso de sustancias, y tiene
la ventaja de construirse como una variable continua que podtia discriminar los efectos del programa de
mejor manera que un indicador dicotémico. Por dltimo, se proponen indicadores en la dimensién de
Economia a este nivel, relativos a la Ejecucidn del presupuesto y Eficiencia en la gestion de recursos.

3.3.2. Programa de Integraciéon Social

En el caso del Programa de Integracion Social, su proposito radica en mejorar la condicion de integracion
social, y éste se mide a través de dos indicadores definidos por el Servicio: el porcentaje de usuarios que
disminuyen sus necesidades de integracién social y el porcentaje de usuarios que mantienen bajas
necesidades de integracion social (Ver Anexo 9). El primer indicador se considera pertinente, con la

salvedad de restringirlo a quienes egresan del programa. Pero el segundo indicador, se considera invalido

130 Porcentaje de egresados del programa con logro terapéutico intermedio-alto en afio t
131 Porcentaje de egresados del programa con permanencia igual o superior a 90 dias en el afio t
132 Para el detalle de formas de operacionalizacion de cada uno de estos indicadores y fundamentacion, ver Tabla 33.
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por dos motivos: (i) la mayoria de los componentes del programa (tres de cuatro) tienen como criterio
de focalizacion los usuarios con necesidades intermedias y altas de integracién social, por lo que el
indicador no se circunscribe a su poblacién objetivo; (if) en cualquier caso, no permite medir de forma
clara los efectos del programa, ya que los usuarios pueden mantener bajas sus necesidades de integracién
social, atn sin ser intervenidos por el programa.

Por lo anterior, se consider6 preciso modificar los indicadores vigentes para este nivel, considerando no
solo un indicador que busca sintetizar los logros en los distintos ambitos de necesidad en los que
interviene el programa (que se cifie al indicador del disefio original del programa), sino que se incorpora
un indicador que mide la capacidad del programa para sostener los resultados de los programas de
tratamientos de drogas, ya que la recaida en éstos, afecta sin duda la plena integracién social de los
individuos (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017) (Ver Tabla 34). Una vez mas, se debe
destacar que la plausibilidad de medir ambos indicadores es restringida, debido a que no se dispone
informacién valida para todos los ambitos de intervencion. También para este programa se contemplan
indicadores sobre la dimensién de economia (Ejecucion del presupuesto y Efficiencia en la gestion de recursos) que
permitan observar el desempefio general del Programa en este aspecto.
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Tabla 33: Indicadores propuestos a nivel de propésito (Programa de Tratamiento)

Foco Enunciado Férmula de calculo Fundamentacion Observaciones
(Dimensién, Ambito de
control)
Prevalencia en | Porcentaje  de  usuarios | (Numero de wusuatios egresados del | Si bien no es la Gnica meta deseable, | Indicador propuesto por el

el uso de
sustancia

principal

egresados del programa que se
abstienen del consumo de
alcohol y drogas durante el
dltimo mes

(Eficacia, Resultado)

programa que se abstienen del consumo
de alcohol y drogas durante las dltimas 4
semanas en el afio t / Numero total de
usuarios egresados del programa) *100

se entiende que la abstinencia da
cuenta de avances en el proceso de
recuperacion.

equipo evaluador

Frecuencia en el
"so de
sustancias

Porcentaje  de  usuarios
egresados del programa que
disminuyen la frecuencia de
uso de sustancias

(Eficacia, Resultado)

(Numero de wusuatios egresados del
programa que reducen su consumo de
sustancia principal'?® en el afio t respecto
a su situacién inicial / Numero total de
usuarios egresados del programa) *100

Busca visibilizar los cambios en la
frecuencia de uso de la sustancia
principal por la que los usuarios
ingresan al programa.

Indicador propuesto por el
equipo evaluador

Ejecucion — del
presupuesto

Porcentaje  de
presupuestatia de los
programas

(Economia, Resultado)

ejecucion

(Total de recursos de los programas
ejecutados en el afio t/ Total de recursos
asignados a los programas para el afio t)
*100

Este indicador busca visibilizar el
desempefio en relacion a la gestion de
los recursos financieros del programa.

Indicador que forma parte del

sistema de monitoreo interno
actual de SENDA

Eficiencia en la
gestion de
recursos

Porcentaje de gastos
administrativos  respecto  al
gasto total

(Economia, Proceso)

(Total de gasto de gasto administrativo en
aflo t/ gasto total en afio t) *100

Medida  que  busca  entregar
informacién acerca de las prioridades
de gasto que gufan la gestiéon del
programa

Indicador que forma parte del
sistema de monitoreo interno
actual de SENDA

133 La reduccién de consumo de sustancia principal se entendera como la diferencia entre el auto-reporte de consumo de sustancia principal en dias de consumo de siltima semanay el antoreporte
de la misma variable al momento del egreso al programa.
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Tabla 34: Indicadores propuestos a nivel de propésito (Programa de Integracién Social)

Foco Enunciado

de control)

(Dimensi6n, Ambito

Formula de calculo

Fundamentacion

Observaciones

Integracion social
necesidades

programa

Porcentaje de usuarios
que disminuyen

integracion al egreso del

(Eficacia, Resultado).

(Numero  de
disminuyen'?* sus necesidades de
integracion al egreso del programa
/ Total de usuarios egresados en
ano t) ¥100

usuarios que

Captura el efecto inmediato del programa en
términos de integracion social.

Este  indicador  presenta
dificultades para su medicion,
ya que el programa no cuenta
con un sistema que permita el
registro de todas las personas
que participan de los distintos
componentes.

y egresados

Porcentaje de usuarios
egresados del programa

tratamiento de drogas,
que no reingresan a un
programa de drogas

(Eficacia, Resultado).

(Numero  de  usuarios  que
egresados del programa y egresados
de tratamiento de drogas, que no
reingresan a un programa de drogas
/ Total de usuarios egresados del
programa y del programa de
tratamiento en afio t) ¥100

Captura la capacidad del programa para sostener
los resultados del tratamiento de drogas, ya que
de esto también depende la plena integracién
social

Este  indicador  presenta
dificultades para su medicion,
ya que el programa no cuenta
con un sistema que permita el
registro de todas las personas
que participan de los distintos
componentes como tampoco
de su seguimiento.

/ Gasto total en afio t) *100

Ejecucion Porcentaje de ejecucion | (Total de recursos de los programas | Este indicador busca visibilizar el desempefio en
presupuestaria presupuestatia de los | ejecutados en el afio t/ Total de | relacion a la gestion de los recutsos financieros
programas recursos asignados a los programas | del programa.
(Economia, en el afo t) *100
Recursos)
Elficiencia en Ja | Porcentaje de (Gasto administrativo total en afio | Medida que busca entregar informacién acerca
gestion de recursos | administrativos t de las prioridades de gasto que gufan la gestién

del programa

respecto al gasto total
(Economia, Proceso)

134 Se asume un indicador de necesidades que clasifica en necesidades alta, media y baja, se asume que cualquier disminucién (alta a media, media a baja, alta a baja) sera considerada dentro
del numerador de este indicador.
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3.4. Indicadores a nivel de fin

Los indicadores a nivel de fin son claves para medir el impacto o resultados finales de un
programa, ya que permiten estimar como han cambiado las circunstancias de los usuarios en el largo
plazo. Por esta razon, se debe considerar que la estimacion de estos indicadores sélo se medird para
aquellos programas seleccionados para ser evaluados a nivel de resultados finales — que seran solo 2
programas, detallados en el apartado VII. Ademas, se debe especificar que el Servicio no contaba con
indicadores que midieran este nivel de objetivos.

Considerando que el fin de los programas gira en torno a la recuperacién de los usuarios, se proponen
indicadores para los cinco'3 ambitos que contribuyen a este objetivo: (i) Salud mental, (i) Salud fisica,

(i) Apego a las normas sociales, (1v) Participacion en el sistema socioecondmico y (v) Vinculacion con redes de apoyo.

Los dos primeros ambitos, relativos a las condiciones de salud mental y fisica de los usuarios, han sido
relevados por la literatura como cruciales en el logro de la recuperacién (Arndt, 2007; Gitlow, 2007). Con
respecto al tercer ambito, resulta relevante en dos sentidos. Primero porque la literatura volcada a
comprender los factores que llevan a la recuperacién ha relevado el concepto de ciudadania (Arndt, 2007;
BFI, 2007; Gitlow, 2007) — el cual alude al respeto por el entorno—y por ello, aqui se operacionaliza como
apego a las normas sociales. En segundo lugar, esta dimensién es importante porque el consumo de
drogas afecta a la seguridad ciudadana, que es una premisa reconocida por SENDA, toda vez que esta
institucion se aloja dentro del Ministerio del Interior y Seguridad Publica!?. En efecto, aunque no se debe
generalizar que todos los consumidores problemiéticos de drogas y/o alcohol estin implicados en la
comisién de delitos, existe evidencia de que los usuarios de drogas ilicitas corren el riesgo de tomar
contacto con el mundo delictual para acceder a las sustancias, razén por la cual el apego a las normas
aplica para toda la poblacién (tanto infractora como general). Asi mismo, la participacion en el sistema
econdémico y educativo son ambitos fundamentales de un proceso efectivo de recuperacion, tal como fue
discutido anteriormente (Ver punto IV.2.1). Por dltimo, la vinculacién a redes de apoyo, como la familia,
en la medida que brinda estabilidad y soporte a los individuos, posibilita sostener los cambios asociados
a la recuperacién (Arndt, 2007; BFI, 2007; Gitlow, 2007).

Finalmente, aun cuando este estudio no contempla la evaluacién del impacto del programa de integracién
social, esta propuesta busca incentivar el levantamiento de informacioén para que en el futuro este tltimo
programa pueda también evaluar sus resultados a largo plazo.

135 Cabe destacar que, a diferencia del informe anterior, la nueva formulacién del fin refiere al concepto de recuperacion, que
contempla dentro de sus dimensiones la salud mental y fisica. De esta manera, estos indicadores de salud ya no se contemplan a
nivel de propésito (como antes). Este cambio hace sentido al equipo evaluador, ya que considera que el programa de tratamiento
interviene directamente sélo en un ambito de la salud, relativo al consumo de drogas, lo que justifica que estas mediciones se
consideren a nivel de fin.

136 E] reconocimiento institucional de la relacién droga-delito se hace evidente en dos sentidos. Primero porque de acuerdo a la
Ley N° 20.502-que crea el SENDA-, dentro de sus funciones se encuentra " Colaborar con el Ministro del Interior y Seguridad Piiblica,
y con el Subsecretario de Prevencion del Delito, en el ambito de sus atribuciones, en la elaboraciin de politicas en materia de prevencion del consumo de
estupefacientes, sustancias psicotrdpicas e ingestion abusiva de alcobol, y de tratamiento, rebabilitacion y reinsercion social de las personas afectadas por
dichos estupefacientes y sustancias psicotrdpicas, cuando estas conductas constituyan un factor de riesgo para la comision de delitos”(Art.19). En
segundo lugar, de acuerdo a informacién oficial de la institucién, se explicita que “E/ consumo de alcohol y otras drogas se constituye uno
de los principales problemas de salud piblica (...) contribuyendo ademds, a la insegnridad cindadana.” (Para mayor referencia:
http:/ /www.SENDA.gob.cl/tratamiento/).
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Tabla 35: Indicadores propuestos a nivel de fin

Foco Enunciado Férmula de calculo Fundamentacién Observaciones
(Dimensién, Ambito de control)

Sobriedad Porcentaje de usuarios egresados del | (N® de usuarios que egresan del | Orientado a capturar una | Se incorpora este indicador
programa que se abstienen del | programa que se abstienen del consumo | dimensién de la | luego  de  discusiones
consumo de alcohol y drogas | de alcohol y drogas durante los dltimos | recuperaciéon ~ que  se | conceptuales con SENDA
durante el dltimo afilo o que | doce meses o que disminuyen la | considera clave. sobre como operacionalizar
disminuyen la frecuencia de uso de | frecuencia de uso de sustancias durante “recuperacion”.
sustancias los dltimos 12 meses en el afio t / N° de

total de usuarios egresados en aflo t)
*100

Calidad de vida Grado de satisfaccién con distintas | (N® de wusuarios que egresan del | Orientado a capturar una | Se incorpora este indicador
areas de la vida (situacion laboral, | programa mejorando su grado de | dimensién de la | luego  de  discusiones
lugar donde vive, relaciones | satisfaccién con distintas areas de la vida | recuperacién ~ que  se | conceptuales con SENDA
familiares, de amistad y vida en | en el afio t / N° de total de usuatios | considera clave. sobre cémo operacionalizar
general) egresados en afio t) ¥100 “recuperacion”.

Salud Mental Porcentaje de usuarios que egresan | (N® de wusuarios que egresan del | Orientado a capturar una
del programa mejora su Estado de | programa que mejora su salud mental en | dimension de la
salud mental'¥’ el afio t / N° de total de usuatios | recuperacién  que  se

(Calidad, Resultado) egresados en afio t) *¥100 considera clave.

Salud fisica Porcentaje de usuarios que egresan | (N® de wusuarios que egresan del | Orientado a capturat una
del programa que mejora su Estado | programa que mejora su salud mental en | dimensién de la
de salud fisica'3® el aflo t / N° de total de usuatios | recuperacién  que  se
(Calidad, Resultado) egresados en afio t) *100 considera clave.

Apego a  las  normas | Porcentaje de usuarios egresados sin | (Nimero de usuarios egresados sin | El fenémeno del consumo | Esta  informacién se

sociales conflictos con la justicia’ postetiores al | conflictos con la justicia posteriores al | de drogas tiene | levantara dentro de la
tratamiento tratamiento en afio t / Total de usuatios | implicancias ~ pata  la | Evaluacién de Impacto que
(Eficacia, Resultado) egresados del programa en el afio t) ¥100 | seguridad social, por lo que | contempla este estudio.

137 El estado de salud mental serda medido en base a autopercepcion de salud mental (en una escala de 5 puntos, donde 1 es Muy mala y 5 Excelente. Cabe destacar que, de acuerdo a la
experiencia del equipo investigador y la evidencia, existirfa una alta asociacién entre la autopercepcion de salud mental e indicadores objetivos de la misma.

138 E] estado de salud fisica sera medido en base a autopercepcion de salud fisica (en una escala de 5 puntos, donde 1 es Muy mala y 5 Excelente. Cabe destacar que, de acuerdo a la
experiencia del equipo investigador y la evidencia, existirfa una alta asociacién entre la autopercepcion de salud mental e indicadores objetivos de la misma.

139 Por conflicto con la justicia se entiende haber sido detenido, formalizado o condenado en el sistema de justicia, ya que todo esto implica tener algin contacto con la justicia, lo que ha
mostrado tener impacto nocivo en la reinsercién social de las personas.

86



se consi